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1 

1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) çocukluk döneminde baĢlangıç 

gösteren, çocuğun geliĢim dönemine uygun olmayan dikkat eksikliği, hiperaktivite ve 

dürtüsellik belirtileri ile karakterize bir nörogeliĢimsel bozukluktur (1,2). Dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu okul çağı çocuklarının %3-7‘sinde görülmektedir (3). Çocukluk 

döneminde DEHB tanısı alanların yaklaĢık %70‘i ergenlik döneminde de bu tanıyı almaya 

devam etmektedir (4). Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, akademik, sosyal ve 

psikolojik boyutlarda hayat boyu sürebilecek önemli sorunlara neden olabilir (1,2). Dikkat 

eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuklardaki sosyal iĢlevsellikte sorunlar okul 

öncesi dönemde baĢlamaktadır (5,6). Bu sorunlara çocuk büyüdükçe arkadaĢ edinme, 

sosyal çevreye uyum sağlama sorunları eklenmekte ve bunlar ergenlik ve hatta eriĢkinlikte 

de devam etmektedir (7,8). 

Sosyal biliĢ, diğer insanların zihnini anlayabilme yeteneğidir (9). BaĢkalarının 

inançlarını, düĢüncelerini, niyetlerini, sosyal ve duygusal durumlarını algılayabilme, bu 

sayede karĢısındakinin davranıĢlarını anlamlandırma, diğer kiĢilerin kendinden farklı bir 

zihinsel yapıya sahip olduklarını fark etme ve karmaĢık sosyal çevreler ile etkileĢim içinde 

bulunabilme yeteneği olarak tanımlanır ve sosyal etkileĢimde role sahip biliĢsel süreçleri 

ifade etmektedir (10). Sosyal biliĢ yeteneği kısıtlı olan çocuklar akranları ile iletiĢim 

kurmakta zorlanırlar daha az kabul görürler, sosyal ve akademik becerileri kısıtlıdır, 

davranıĢ sorunları ise daha fazladır (11–15). Bu alandaki yetersizlikler DEHB tanılı 

çocuklarda da gösterilmiĢtir (16). Sosyal biliĢ yeteneğinin, içgörü, empati, duygu tanıma ve 

zihin kuramı (ZK) ile doğrudan bir iliĢki içinde olduğu düĢünülmektedir (17,18). Zihin 

kuramı, kiĢinin kendisi dıĢındaki insanların kendisininkinden farklı bir zihin yapısına sahip 

olduğunun farkına varabilme, kendisi ve diğer insanların niyetleri, inançları, istekleri gibi 

durumları algılayabilme ve zihinsel olarak bu kavramları temsil edebilme yeteneğini 

açıklayan kuramdır (19). Sosyal olarak baĢarılı bir iletiĢim için, kiĢinin diğer insanları 

anlaması ve onların yaptıkları davranıĢları yorumlayabilme yeteneğinin geliĢmiĢ olması 

Ģarttır (20). Yapılan çalıĢmalarda DEHB, Ģizofreni, duygudurum bozukluğu ve mental 

retardasyonda sosyal iĢlevsellik ve zihin kuramında yetersizlik olduğu ve DEHB‘deki bu 

durumun yürütücü iĢlev fonksiyonlarının bozulması ile ilgili olabileceği bildirilmiĢtir (21). 
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Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunda görülen sosyal iĢlevsellikteki bozulma, 

akranlar ve eriĢkinler ile çatıĢma, akranlar tarafından istenilmeme Ģeklinde belirtilere 

sebebiyet verebilir ve DEHB‘in gidiĢatını kötü yönde etkileyebilir (22). Buna ek olarak 

DEHB‘de görülen akran iliĢkilerindeki bozulmanın duygusal yüz ifadelerini tanımada 

yaĢadıkları zorluk ve alıcı sözel olmayan dil bozukluğuna bağlı olarak geliĢtiği öne 

sürülmüĢtür (23).  

Sosyal biliĢin öğelerinden biri olan empati, kiĢinin kendisini baĢkasının yerine 

koyabilmesi ve bu Ģekilde karĢısındakinin duygu, düĢünce, tutumları ve yaĢantısını 

anlayabilmesidir (24). Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanılı çocukların sosyal 

ipuçlarını yakalamakta zorlandıkları, biliĢsel ve duygusal empati yeteneklerinin daha az 

olduğu gösterilmiĢtir (25–27).  

Aleksitimi; duyguları fark etme, tanıma, ifade etme ve ayırt etme güçlüğü olarak 

tanımlanmaktadır. Aleksitimik özellikleri olan kiĢiler, diğerleri tarafından sıkıcı, donuk, 

düz, duygusuz, katı kiĢiler olarak nitelendirilmektedir (28). Aleksitimik kiĢiler 

duygularının davranıĢlarına rehberlik etme becerisini kullanmalarında zorluk yaĢamaları 

sebebiyle strese dayanma güçleri azalmakta ve uyum kapasiteleri sınırlanmaktadır (30). 

YetiĢkinlerde yapılan bir çalıĢmada aleksitimi; güvensiz bağlanma, saldırganlık, Ģiddet ve 

suç ile ilgili davranıĢlarla iliĢkili bulunmuĢtur (31). Aleksitimi düzeyi yüksek bireyler diğer 

kiĢilerin duygusal durumunu tanıma ve empati kurma konusunda zorluk yaĢamaktadır 

(166). 

ÇalıĢmamızda, DEHB tanılı çocuk ve ergenlerin sosyal biliĢ becerileri, empati 

düzeyleri ve aleksitimik özelliklerinin biribiri ile iliĢkisinin incelenmesi ve elde edilen 

sonuçların sağlıklı bireylerle karĢılaĢtırılması amaçlanmıĢtır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

2.1.1. Tanım 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) çocukluk döneminde baĢlangıç 

gösteren, çocuğun geliĢim dönemine uygun olmayan dikkat eksikliği, hiperaktivite ve 

dürtüsellik belirtileri ile karakterize bir nörogeliĢimsel bozukluktur. Dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu, akademik, sosyal ve psikolojik açılardan hayat boyu sürebilecek 

önemli sorunlara neden olabilir (1,2). 

2.1.2. Tarihçe 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu ile ilgili ilk tanımlamalar 18. yüzyılda 

―kötü çocuklar‖ (bad children), 19. yüzyılda ―çılgın budalalar‖ (mad idiots), ―dürtüsel 

çılgınlık‖ (impulsive insanity), ―yetersiz inhibisyon‖ (defektive inhibition) Ģeklinde 

yapılmıĢtır(3).  Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu ile ilgili ilk bilimsel tanımlama 

1902 yılında George Still tarafından dikkatini sürdürmekte ve öz denetimini sağlamakta 

ciddi güçlükler yaĢayan, sinirli, otoriteye karĢı direnç ortaya koyan, dürtü kontrolü zayıf ve 

sonuçlarını düĢünmeden davranan 43 çocuk temel alınarak tanımlanmıĢtır (4). Daha 

sonraları ―organik hareketlilik‖, ―minimal beyin zedelenmesi‖ ve ―minmal beyin 

disfonksiyonu‖ gibi tanımlamalar da kullanılmıĢtır (32). 

Tanı sınıflamasında ise ilk kez 1965 yılında Hastalıkların Uluslararası 

Sınıflandırılması (International Classification of Diseases, ICD) 9.sürümünde ―Çocukluk 

Çağının Hiperkinetik Sendromu‖ olarak tanımlanmıĢtır. 1968 yılında Amerikan Psikiyatri 

derneğinin Ruhsal Hastalıkların Tanısal ve Ġstatistiksel El Kitabının 2. Sürümünde (DSM-

II) ise ICD-9 ile aynı isimle yer almıĢtır DSM-III‘te ise ―Hiperaktivitenin EĢlik Ettiği 

Dikkat Eksikliği‖ ve ―Hiperaktivitenin EĢlik Etmediği Dikkat Eksikliği‖olarak iki alt grup 

belirlenmiĢtir (33). 1987 yılında gözden geçirilmiĢ sürümü DSM-III-R‘de ―Dikkat 

Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu‖ olarak tanımlanmıĢ ve14 semptom belirlenmiĢ; tanı 

koymak için en az 8 semptomun varlığının gerekli olduğu belirtilmiĢtir (34). DSM-IV-TR‘ 

de ise davranım bozukluğu ve karĢı olma karĢı gelme bozukluğunun da dahil olduğu 

―Dikkat Eksikliği ve Yıkıcı DavranıĢ Bozuklukları‖ baĢlığı altında yer almıĢtır. 
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Dikkatsizliğin önde geldiği tip, hiperaktivite-dürtüselliğin önde geldiği tip ve birleĢik tip 

olmak üzere üç alt gruba ayrılmıĢtır. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunun 18 

belirtisi tanımlanmıĢtır ve tanı için her bir belirti kümesindeki dokuz maddeden altısının 

bulunması gerekliliği belirlenmiĢtir. En güncel tanı sınıflaması kitabı olan DSM-5 

(APA,2013) ile DEHB ―nörogeliĢimsel bozukluklar‖ kategorisinde yer almıĢtır. Belirtileri 

aynı kalmıĢ ancak baĢlangıç kriteri 7 yaĢtan 12 yaĢına geniĢletilmiĢ, dikkatsizlik ve/veya 

aĢırı hareketlilik ve dürtüsellik alt tiplerine tanı koymak için karĢılanması gerekli olan 

kriterler 17 yaĢ ve üstü için altıdan beĢe azaltılmıĢ ve alt tip kavramı ise görünüm 

kavramına dönüĢtürülmüĢtür (35). Hem DSM-5, hem de Hastalıkların Uluslararası 

Sınıflandırılması 10. Sürümünde (ICD-10) semptom listeleri aynıdır ancak ICD-10 

ölçütlerine göre DEHB tanısı koymak için üç alanın her birinde yeterli belirti olması Ģartı 

bulunurken DSM-5 hiperaktivite ve dürtüselliği tek alan olarak kabul etmektedir (35,36). 

2.1.3. Epidemiyoloji 

Polanczyk ve arkadaĢları tarafından yapılan bir metaanalizde dünya geneli DEHB 

prevelansı çocuklar için %5,29 olarak bildirilmiĢtir (3). Amerikan Psikiyatri Birliği 

verilerine göre, DEHB okul çağı çocuklarının %3-7‘sinde görülmektedir (37). Ülkemizde 

ise Sivas ilinde 6-15 yaĢ arası 1425 katılımcının ebeveyn ve öğretmen ölçekleri puanına 

göre DEHB tanısı konulan çalıĢmada DEHB sıklığı %8,1 olarak bildirilmiĢtir (38). 

Trabzon‘da ise 6-12 yaĢ arası 1226 katılımcının ebeveyn veya öğretmen ölçeklerine göre 

tanı konulan çalıĢmada DEHB sıklığı %8,6 olarak bulunmuĢ, erkek/kız oranı 3,5/1 olarak 

belirlenmiĢtir (39). Ercan ve ark. tarafından Ġzmir ilinde yapılan bir çalıĢmada DEHB 

prevelansı %12,7 olarak bulunmuĢtur (40). Epidemiyolojik örneklemde DEHB erkek/kız 

oranı 3/1, klinik örneklemde 9/1 olarak bulunmuĢtur (41,42). Bu farklılığın kızlarda 

davranıĢsal semptom sıklığının daha az olmasından ve erkeklerde tedavi baĢvurusunun 

daha sık olmasından kaynaklandığı düĢünülmüĢtür (3,43).   

2.1.4. Etiyoloji  

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunun nedeni henüz net olarak 

belirlenememiĢtir ancak etyolojisinde biyolojik, genetik ve çevresel birçok etmenin rol 

oynadığı düĢünülmektedir. 
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2.1.4.1. Genetik etkenler 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu etiyolojisinde birçok genin etkisinin 

olduğu düĢünülen genetik geçiĢi yüksek bir bozukluktur. Yapılan çalıĢmalarda DEHB 

tanılı bireylerin birinci derece akrabalarında riskin 4-6 kat arttığı gösterilmiĢtir (44). 

Faraone ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada DEHB tanılı çocukların kardeĢlerinde DEHB 

geliĢme riskinin 3-5 kat arttığı, ebeveynlerinde ise bu riskin 2-8 kat artmıĢ olduğu 

belirlenmiĢtir (45). Ġkiz çalıĢmalarında ise DEHB konkordansı tek yumurta ikizlerinde 

%50-80, çift yumurta ikizlerinde %33 oranında bildirilmiĢtir (46). Gen analizi 

çalıĢmalarının sonuçlarına göre ise bozukluğun pek çok genin orta derecede etkisi ile 

ortaya çıkabileceği düĢünülmektedir. Moleküler genetik çalıĢmalarda etiyolojide en çok 

üzerinde durulan genler; dopamin D4 reseptör geni (DRD4), dopamin D5 reseptör geni 

(DRD5), dopamin taĢıyıcı geni (DAT1), dopamin beta hidroksilaz geni (DBH), serotonin 

taĢıyıcı gen (5-HTT), serotonin reseptörü 1B geni (HTR1B), serotonin reseptörü 2A geni 

(HTR2A), katekol-O-metiltransferaz (COMT), kolinerjik reseptör nikotinik alfa 4 alt 

ünitesi (CHRNA4), Sinaptozomal iliĢkili protein 25 (SNAP 25) ve beyin türevli nörotrofik 

faktör (BDNF) genidir (47). 

2.1.4.2. Psikososyal etkenler 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu etiyolojisinde birincil olarak biyolojik 

etmenler yer almakla birlikte, psikososyal etmenlerin de DEHB‘nin ortaya çıkmasını ve 

geliĢimini hızlandırıcı etkilere sahip olduğu ve bu bozukluğun prognozunu etkileyebileceği 

düĢünülmektedir (48–51). Olumsuz aile tutumlarının çocuklardaki DEHB belirtilerinde 

artıĢa neden olduğu göstermiĢtir (52). Ailede DEHB veya baĢka bir psikiyatrik hastalık 

öyküsünün olması, suç öyküsünün olması, ailenin gelir düzeyinin düĢük olması gibi 

olumsuz psikososyal özelikler DEHB belirtilerinin kronikleĢmesi ve yetiĢkinlikte de 

devam etmesine sebep olacak riskli durumlar arasında bulunmuĢ olup, olumlu ebeveyn 

tutumları ve çocuğun zeka düzeyinin iyi olması ise kronikleĢme riskini azaltmaktadır (53–

58). Bu bilgiler, DEHB‘nin biyolojik temelli bir hastalık olsa bile hastalığa yaklaĢımda 

psikososyal müdahalelerin de önemli olduğunu göstermektedir. 
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2.1.4.3. Çevresel etkenler 

Ġntrauterin enfeksiyonlar, perinatal ve neonatal hipoksi, prematurite, düĢük doğum 

ağırlığı, eklampsi, doğum öncesi kanamalar, prenatal nikotin maruziyeti, prenatal alkol 

kullanımı, ağır metal (ör:kurĢun) ve kimyasal maddelere maruziyet, erken anne yaĢı ve 

perinatal stres DEHB‘in patogenezinde çevresel nedenler olarak yer almaktadır (59–62). 

Çocukluk çağında geçirilen menenjit, ensefalit, viral enfeksiyonlar, kafa travmaları, 

epilepsi nöbetleri, toksinlere maruziyet DEHB oluĢumunda etkisi olabilecek nedenler 

içinde gösterilmektedir (48,49,51). Demir eksikliği ile DEHB semptomlarının Ģiddeti 

arasında da iliĢki bir olduğu, serum demir düzeyi düĢük olan hastalarda demir takviyesi 

yapıldığında DEHB semptomlarının Ģiddetinde azalma olabileceği saptanmıĢtır (63). 

2.1.4.4. Biyolojik etkenler 

Prefrontal korteks hasarı sonrası DEHB benzeri bulguların oluĢması bu 

bozukluğun etiyolojisinde beyinin yapısal bir bozukluğunun etken olabileceğini 

düĢündürmüĢtür (64). Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanılı olgularda frontal 

korteks, serebellum ve subkortikal yapıların hacminde azalma saptanmıĢtır (4). Çocukluk 

döneminde DEHB tanısı almıĢ eriĢkinlerde positron emisyon tomografi (PET) ile yapılan 

görüntüleme çalıĢmasında genel serebral metabolizmanın azaldığı ve azalmanın en çok 

prefrontal ve premotor korteks bölgesinde olduğu saptanmıĢtır (65). Yapılan Single Photon 

Emission Computed Tomography (SPECT) çalıĢmalarında prefrontal ve temporal 

kortekste hipoperfüzyon gösterilmiĢtir (66–69). Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu 

tanısı olan ancak tedavi kullanımı olmayan olguların kontrol grubuna göre anlamlı oranda 

daha küçük serebral ve serebellar hacime sahip oldukları, kontrol grubuna ve tedavi alan 

gruba göre toplam beyaz madde hacminin daha az olduğu saptanmıĢtır (70). Dikkat 

eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuklar ile sağlıklı çocukların Manyetik Rezonans 

(MR) görüntülerinin karĢılaĢtırıldığı çalıĢmada DEHB tanılı çocukların kortekslerinin en 

kalın haline normalden 3 yıl daha geç ulaĢtığı saptanmıĢtır (71). 

2.1.4.5. Nörokimyasal etkenler 

Dopamin ve dopaminden sentezlenen noradrenalin düzeylerinin uygun düzeyde 

olması yürütücü iĢlevler gibi prefrontal korteks iĢlevleri için gereklidir (72). 
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Noradrenalinin hiperaktivite, dürtüsellik ve davranıĢ sorunları ile iliĢkili olduğu, 

dopaminin ise daha çok dikkat ile iliĢkili olduğu öne sürülmektedir (73). Bu nedenle 

DEHB‘nin temelinde katekolaminerjik disregülasyon olduğu düĢünülmektedir (74). 

Hayvan modelli çalıĢmalarda noradrenerjik sistemin dikkat, tetikte olma, uyanıklık gibi 

yüksek kortikal iĢlevlerin dengelenmesinde yer aldığı gösterilmiĢtir (75). Hayvanlar 

üzerinde yapılan çalıĢmalarında; prefrontal korteksteki norepinefrin ve dopamin sistemleri 

arasındaki dengenin bozulmasının DEHB patogenezinde rol oynayabileceği bildirilmiĢtir 

(76). Dopamin dengesindeki bozulmalar nedeniyle hiperaktivite, dikkat sorunu, hareket 

bozukluğu, tik ve kendine zarar verme gibi davranıĢlar ortaya çıkabilmektedir (77). 

Yapılan çalıĢmalarda DEHB tanılı olguların sağlıklı kontrollere göre dopamin taĢıyıcısı 

yoğunluğunun daha fazla olduğu ve metilfenidat tedavisinin hücre dıĢındaki dopaminin 

miktarını arttırdığı bulunmuĢtur (78,79). DEHB tedavisinde kullanılan metilfenidat ve 

atomoksetin gibi dopaminerjik ve noradrenerjik özellikleri olan ilaçların belirtilerde 

düzelme sağlaması da bu görüĢü desteklemektedir (80). 

2.1.5. Klinik Özellikler  

2.1.5.1. Tanı  

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu, dikkat eksikliği, hiperaktivite ve 

dürtüsellik ile karakterize süreğen bir bozukluktur. Dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğu tanısı çocuk ve aile ile yapılan görüĢmeler, öğretmen ve ebeveynlerin 

doldurduğu ölçekler, yapılan psikiyatrik muayene ve gözlem ile klinik olarak 

konulmaktadır (81). Belirtiler çoğunlukla bebeklik dönemiyle birlikte hareketlilik Ģeklinde 

baĢlamakta ancak iĢlevsellikte bozulma ve psikososyal alandaki sorunlar genelde ilkokul 

döneminde ortaya çıkmaktadır (22). Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu süreğen bir 

bozukluk olup, DEHB tanılı çocukların %30-80‗inin ergenlik ve %30-65‗inin de eriĢkinlik 

döneminde DEHB belirtilerini taĢıdığı bildirilmiĢtir (81,82). En güncel tanı sınıflamasında 

DEHB tanı ölçütleri Tablo I‘deki gibidir: 
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Tablo I. DSM 5‘e göre Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Tanı Ölçütleri 

A. AĢağıdakilerden (1) ve/ya da (2) ile belirli, iĢlevselliği ya da geliĢimi bozan, süregiden bir 

dikkatsizlik ve/ya da aĢırı hareketlilik-dürtüsellik örüntüsü:  

1-Dikkatsizlik: GeliĢimsel düzeye göre uygun olmayan ve toplumsal ve okulla/iĢle ilgili etkinlikleri 

doğrudan olumsuz etkileyen, aĢağıda ki en az altı belirti en az altı aydır sürmektedir.  

Not: Belirtiler, yalnızca, karĢıt olmanın, karĢı gelmenin, düĢmancıl tutumun ya da verilen görevleri ya 

da yönergeleri anlayamamanın bir dıĢavurumu değildir. YaĢı ileri gençlerde ve eriĢkinlerde (17 yaĢında 

ve daha büyük olanlarda) en az beĢ belirti olması gerekir.  

a. Çoğu kez, ayrıntılara özen göstermez ya da okul çalıĢmalarında, iĢte ya da etkinlikler sırasında 

dikkatsizce yanlıĢlar yapar.  

b. Çoğu kez, iĢ yaparken ya da oyun oynarken dikkatini sürdürmekte güçlük çeker.  

c. Çoğu kez, doğrudan kendisine doğru konuĢulurken, dinlemiyor gibi görünür.  

d. Çoğu kez, verilen yönergeleri izlemez ve okulda verilen görevleri, sıradan günlük iĢleri ya da 

iĢyeri sorumluluklarını tamamlayamaz.  

e. Çoğu kez, iĢleri ve etkinlikleri düzenlemekte güçlük çeker.  

f. Çoğu kez, sürekli bir zihinsel çaba gerektiren iĢlerden kaçınır, bu tür iĢleri sevmez ya da bu tür 

iĢlere girmek istemez.  

g. Çoğu kez, iĢi ya da etkinlikleri için gerekli nesneleri kaybeder.  

h. Çoğu kez, dıĢ uyaranlarla dikkati kolaylıkla dağılır.  

i. Çoğu kez, günlük etkinliklerde unutkandır 

2. AĢırı hareketlilik ve dürtüsellik: GeliĢimsel düzeye göre uygun olmayan ve toplumsal ve 

okulla/iĢle ilgili etkinlikleri doğrudan olumsuz etkileyen, aĢağıda ki en az altı belirti en az altı aydır 

sürmektedir.  

Not: Belirtiler, yalnızca, karĢıt olmanın, karĢı gelmenin, düĢmancıl tutumun ya da verilen görevleri ya 

da yönergeleri anlayamamanın bir dıĢavurumu değildir. YaĢı ileri gençlerde ve eriĢkinlerde (17 yaĢında 

ve daha büyük olanlarda) en az beĢ belirti olması gerekir.  

a. Çoğu kez, kıpırdanır ya da ellerini ya da ayaklarını vurur ya da oturduğu yerde kıvranır.  

b. Çoğu kez, oturmasının beklendiği durumlarda oturduğu yerden kalkar.  

c. Çoğu kez, uygunsuz ortamlarda, ortalıkta koĢturur durur ya da bir yerlere tırmanır (yaĢı ileri 

gençlerde ve eriĢkinlerde, kendini huzursuz hissetmekle sınırlı olabilir).  

d. Çoğu kez, boĢ zaman etkinliklerine sessiz bir biçimde katılamaz ya da sessiz bir biçimde oyun 

oynayamaz.  

e. Çoğu kez, ―her an hareket halinde‖ dir, ―arkasına bir motor takılmıĢ‖ gibi davranır.  

f. Çoğu kez, aĢırı konuĢur.  

g. Çoğu kez, sorulan soru tamamlanmadan yanıtını yapıĢtırır.  

h. Çoğu kez, sırasını bekleyemez.  

i. Çoğu kez, baĢkalarının sözünü keser ya da araya girer. 

B. 12 yaĢından önce birkaç dikkatsizlik ya da aĢırı hareketlilik-dürtüsellik belirtisi olmuĢtur. 

C. Birkaç dikkatsizlik ya da aĢırı hareketlilik-dürtüsellik belirtisi iki ya da daha çok ortamda vardır. 

D. Bu belirtilerin, toplumsal, okulla ya da iĢle ilgili iĢlevselliği bozduğuna ya da iĢlevselliğinin 

niteliğini düĢürdüğüne iliĢkin açık kanıtlar vardır. 

E. Bu belirtiler, yalnızca Ģizofreni ya da psikozla giden baĢka bir bozukluğun gidiĢi sırasında ortaya 

çıkmamaktadır ve baĢka bir ruhsal bozuklukla daha iyi açıklanamaz. 
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Tablo I. DSM 5‘e göre Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Tanı Ölçütleri (Devamı) 

Görünüme göre kodlama:  

1-BileĢik görünüm: Son altı ay içinde, hem A1 hem de A2 tanı ölçütleri karĢılanmıĢtır.  

2-Dikkatsizliğin baskın olduğu görünüm: Son altı ay içinde, A1 tanı ölçütü karĢılanmıĢ ancak A2 tanı 

ölçütleri karĢılanmamıĢtır.  

3-AĢırı hareketliliğin/dürtüselliğin baskın olduğu görünüm: Son altı ay içinde, A2 tanı ölçütü 

karĢılanmıĢ ancak A1 tanı ölçütleri karĢılanmamıĢtır. 

Varsa belirtiniz:  

Tam olmayan yatıĢma gösteren: Daha önceden bütün tanı ölçütleri karĢılanmıĢ olmakla birlikte, son 

altı ay içinde bütün tanı ölçütlerinden daha azı karĢılanmıĢtır ve belirtiler bugün için de toplumsal, 

okulla ya da iĢle ilgili iĢlevsellikte bozulmaya neden olmaktadır. 

O sıradaki ağırlığı:  

Ağır olmayan: Belirtiler toplumsal ya da iĢle ilgili iĢlevselliği çok az bozmaktadır.  

Orta derecede: Belirtiler ya da iĢlevsellikte bozulma ―ağır olmayanla ―ağır‖ arasındadır.  

Ağır: Belirtiler toplumsal ya da iĢle ilgili iĢlevselliği ileri derecede bozar (83). 

2.1.5.2. EĢlik eden psikiyatrik tanılar 

Çocukluk döneminde DEHB‘ye eĢlik eden hastalıklar arasında KOKGB 

çocuklarda %46, ergenlerde ise % 33 oranında iken, davranım bozukluğu çocuklarda %23, 

ergenlerdeyse %42 oranlarında görüldüğü ve bu iki bozukluğun daha sık olarak bileĢik 

veya hiperaktif/dürtüsel alt tiple beraber olduğu bildirilmiĢtir (84–86). Toplum temelli bir 

çalıĢmada DEHB tanılı olguların %40‘ında okuma bozukluğu, %60‘ında da yazma ve dil 

bozukluğu saptanmıĢtır (87). Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğuna komorbid 

hastalıkların değerlendirildiği bir çalıĢmada anksiyete bozukluklarının %32.2 ve major 

depresif bozukluğun %21.6 oranında eĢlik ettiği gösterilmiĢtir (88). Tik bozukluklarının 

%3–34 oranında DEHB‘ye eĢlik ettiği bulunmuĢtur (22). DEHB tanılı çocukların 

%22‘sinin bipolar bozukluğunun olduğu, bipolar bozukluğu olan çocukların da %85‘inde 

DEHB eĢlik ettiği bildirilmiĢtir (89). 

2.1.5.3. Ayırıcı tanılar 

Ayırıcı tanıda KOKGB, davranım bozukluğu (DB), özel öğrenme güçlükleri, 

otizm spektrum bozuklukları, zeka geriliği, anksiyete bozuklukları, duygudurum 

bozuklukları, tik bozuklukları, madde kullanımı, travma sonrası stres bozukluğu gibi 

psikiyatrik bozukluklar; ihmal ya da istismar ve kaotik aile yapısı gibi psikososyal 

durumlar; iĢitme ve görme sorunları, epilepsi, genetik anormallikler, sedatize edici ya da 
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uyarıcı ilaç kullanımı, tiroid düzensizlikleri, ağır metal zehirlenmesi gibi organik durumlar 

göz önünde bulundurulmalıdır (90). 

2.1.6. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu tedavisi 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tedavisinde en etkili yöntem davranıĢsal 

müdahaleler ile ilaç tedavisinin birlikte kullanılmasıdır (91). 

2.1.6.1. Psikofarmakolojik tedavi 

Ġlaçlı tedavi seçiminde en sık kullanılan ajanlar psikostimulanlardır. Türkiye‘de 

DEHB tedavisinde onayı olan tek psikostimulan metilfenidattır. Metilfenidat (MPH)  

presinaptik nörona norepinefrin ve dopamin geri alımınını durdururak ve sinaptik aralıktaki 

norepinefrinin ve dopamin miktarını arttırarak etki gösterir. Striatal bölgedeki dopamin 

oranındaki artıĢ, striatal bölge ve frontal bölge arasındaki yolak aracılığı ile prefrontal 

kortikal bölge iĢlevlerinin arttırılmasına etki eder. Metilfenidat kullanımı DEHB tanılı 

çocuk ve ergenlerin %75‘inde belirgin düzelme sağlamaktadır (92,93).  

Amfetamin türevleri ise presinaptik nörondan monoamin salınımını tetikler ve 

sinaptik aralıkta monoamin miktarını arttırır (94). Amfetaminin Türkiye‘de DEHB 

tedavisinde onayı yoktur.  

Atomoksetin DEHB tedavisinde kullanılan seçici noradrenalin geri alım 

inhibitörüdür. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tedavisinde FDA (Amerikan Ġlaç ve 

Gıda Ġdaresi) tarafından onaylanan ilk psikostimülan olmayan ilaçtır. Etkisini prefrontal 

korteksteki presinaptik norepinefrin taĢıyıcılarını inhibe ederek dopamin ve noradrenalin 

düzeylerinde artıĢa neden olarak etkisini göstermektedir (95). 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tedavisinde kullanılan diğer ilaçlar; alfa 

agonistler olan guanfasin ve klonidin, atipik antipsikotikler, imipramindir (22). 

2.1.6.2. Psikososyal Müdahaleler 

Psikososyal müdahaleler tüm çocuk psikopatolojilerinde olduğu gibi DEHB 

tedavisinde de önemlidir. Bu müdahaleler aile, çocuk ve okul üzerinde durmaktadır. 

Psikososyal eğitimde aile ve çocuğun tedavi sırasında hastalık ile ilgili aktif olarak 
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bilgilendirilmelidir ve tedavi planı aile ve çocuğun fikirleri alınarak onlar ile birlikte 

düzenlenmelidir(96). BiliĢsel davranıĢçı terapi ile çocukların kendi davranıĢlarını kontrol 

altında tutmalarına yardımcı olunmaya çalıĢılır, bireysel psikoterapi ile de DEHB‘e bağlı 

ortaya çıkan sorunlarla baĢetme becerilerinin arttırılması hedeflenir (97). 

2.2. Sosyal BiliĢ 

2.2.1. Tanım 

Sosyal biliĢ, diğer insanların zihnini anlayabilme yeteneğidir (9). BaĢkalarının 

inançlarını, düĢüncelerini, niyetlerini, sosyal ve duygusal durumlarını algılayabilme, bu 

sayede karĢısındakinin davranıĢlarını anlamlandırma, diğer kiĢilerin kendisinden farklı bir 

zihinsel yapıya sahip olduklarını fark etme ve karmaĢık sosyal çevreler ile etkileĢim içinde 

bulunabilme yeteneği olarak tanımlanır. Sosyal biliĢ, sosyal etkileĢimde role sahip biliĢsel 

süreçleri ifade etmektedir (10). KiĢilerin etraflarındaki insanlarla iliĢkileri ve bu iliĢkiler ile 

ilgili tutumları anlamlandırmaları, sürekli değiĢmekte olan çevreye uyum sağlama ve 

sosyalleĢme açısından önem taĢımaktadır (98). Diğer insanların düĢünce, duygu, davranıĢ 

ve niyetlerini fark edebilme ve anlamlandırabilme yeteneği, baĢarılı bir sosyal etkileĢimin 

temelidir (99,100). Çocuklar geliĢirken bu etkileĢim sayesinde diğer insanlarla etkileĢime 

nasıl girileceğini, bir grubun üyesi olma bilincini, grup üyelerinin davranıĢlarını/inançlarını 

öğrenmektedir (101). Sosyal biliĢ kavramı, kiĢinin sosyal bir ortamdaki bilgiyi diğerlerinin 

nasıl iĢlemlediğine dair bir bakıĢ açısı sunmaktadır (16). Bireyin, diğerler kiĢilerin 

inançları, niyetlerini anlayabilme ve bu anlamlandırma sonucunda onların davranıĢlarının 

anlamını kavrama, diğer kiĢilerin kendisininkinden farklı bir zihin yapısına sahip 

olduklarının farkına varma, bunu öngörme ve buna uygun yanıt oluĢturarak sosyal olarak 

etkileĢime girebilme sosyal biliĢsel görevler içinde yer alır. 

2.2.2. Sosyal BiliĢ Ġle ĠliĢkili Beyin Bölgeleri 

Sosyal biliĢin temelindeki nörofizyolojik mekanizmanın Ayna Nöron Sistemi 

(Mirror Neuron System) olduğu varsayılmıĢtır (102). Ġlk kez maymunların premotor 

korteksi F5 alanında keĢfedilen bu ayna nöronların, maymun bir davranıĢı yaptığında 

aktive olan bölgenin, hem aynı davranıĢı yapan baĢka bir maymun hem de insanı 

gözlemlediğinde de aktive olduğu keĢfedilmiĢtir. Ayna nöron sistemi aracılığıyla kiĢinin 
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kendi deneyimlerinden yola çıkarak bir baĢkasının zihninden geçen düĢünceleri ya da 

hissettiği duyguları algılayabildiği düĢünülmüĢtür (103).  

BaĢka kiĢilerin duygu ve niyetlerini algılama, ben ve diğeri ayrımını yapma, 

sosyal çıkarsamalarda bulunabilme gibi sosyal iĢlevleri içeren sosyal biliĢ becerileri 

beyinde geniĢ bir anatomik alanı kapsamaktadır. Amigdala, anterior ve posterior singulat 

korteks, orbitofrontal korteks, sağ somatosensörial korteks, fusiform girus ve superior 

temporal sulkus gibi temporal bölümün parçalarından oluĢan bir sistem birlikte hareket 

ederek sosyal biliĢe aracılık etmektedir (104). Sosyal biliĢ yeteneğinin, içgörü, empati, 

duygu tanıma ve zihin kuramı (ZK) ile doğrudan bir iliĢki içinde olduğu düĢünülmektedir 

(17,18). 

2.2.3. Zihin Kuramı 

2.2.3.1. Tanım 

Zihin Kuramı (ZK), Premack ve Woodruff tarafından 1978 yılında tanımlanan 

kiĢinin kendisi dıĢındaki insanların kendisininkinden farklı bir zihin yapısına sahip 

olduğunun farkına varabilme, kendisi ve diğer insanların niyetleri, inançları, istekleri gibi 

durumları algılayabilme ve zihinsel olarak bu kavramları temsil edebilme yeteneği için 

geliĢtirilmiĢtir bir kuramdır (19). Youmans, ZK‘yı inançlar, istekler ve niyetler gibi 

zihinsel durumların temsil yeteneği olarak tanımlamıĢ ve bireyin bu soyut kavramları kendi 

hareketleri ve inançlarını oluĢturmada ve bunlara yol göstermede kullandığını belirtmiĢtir 

(105). Baron-Cohen ve arkadaĢları zihin kuramını kiĢinin diğer insanların duygularını, 

isteklerini ve inançlarını anlayabilme yeteneği olarak tanımlamıĢ ve zihin kuramının 

insanlar arasındaki iletiĢimde önemli bir sosyal bir yetenek olduğunu bildirmiĢlerdir (106). 

Sosyal olarak etkin bir iletiĢim kurulabilmesi için bireyin diğer insanları anlayabilmesi ve 

diğerlerinin yaptıkları davranıĢları yorumlayabilmesi gereklidir (20). Bu yetenek sayesinde 

kiĢi, diğerler kiĢilerin zihinsel durumlarını postür, mimik, ses tonu gibi özellikleri kullanıp 

modeller ve onlara zihinsel durumlar atfeder, davranıĢlarını anlamlandırır ve yorumlar 

(107). Zihin kuramı yanlıĢ inancı, amacı, ipucunu, mizahı, ironiyi, imayı ve metaforları 

anlamayı içerir. Zihin kuramı yetenekleri 3-4 yaĢtan sonra kazanılmaya baĢlanır ve 

geliĢimin tamamlanması 11-12 yaĢa kadar sürebilmektedir(18).  



13 

Zihin kuramı ilk olarak yaygın geliĢimsel bozukluğu olan çocuklardaki 

semptomları açıklamak için kullanılmıĢtır (106). Ġlerleyen yıllarda Ģizofrenideki birçok 

belirtinin zihin kuramı ile açıklanabileceği öne sürülmüĢtür (108). Yapılan çalıĢmalarda 

DEHB, Ģizofreni, duygudurum bozukluğu ve mental retardasyonda sosyal iĢlevsellik ve 

zihin kuramında yetersizlik olduğu ve DEHB‘deki bu durumun yürütücü iĢlev 

fonksiyonlarının bozulması ile ilgili olabileceği bildirilmiĢtir (21).  

2.2.3.2. Zihin Kuramı Teorileri  

Geçerliliğini koruyan ve farklı nöronal mekanizmalarla iliĢkili üç ZK teorisi 

bulunmaktadır. Bu teorilerin oluĢumunda geliĢim psikolojisindeki kuramlardan 

esinlenilmiĢtir (105). 

2.2.3.2.1. Modüler Teori  

Bu teori beyinde sosyal biliĢ ile ilgili bilgilerin iĢlendiği ayrı bir ZK modülü 

olduğunu savunmaktadır. Youmans‘a göre ZK, diğer biliĢsel iĢlevlerden farklı bir yetenek 

olup olup, bu yeteneğe özgü nöral yapılar bulunmaktadır (105). Bu teoriyi savunanlar, 

bireyin doğduğu andan itibaren zihin kuramına spesifik nöral mekanizmalara sahip olduğu 

ve ZK iliĢkili beyindeki bölgelerin geliĢmesiyle ZK becerilerinin geliĢtiğini 

savunmaktadırlar (18,105). 

2.2.3.2.2. Simülasyon Teorisi  

Bu teori kiĢilerin, zihinsel durumlarını simülasyon yolu ile kiĢilerin zihinsel 

durumlarını anlamak için kullandığını savunmaktadır. Simülasyon teorisi ZK‘na spesifik 

bir nöronal yapının varlığı yerine genel perspektif-alma yeteneğine destekleyen nöronal 

yapıların var olduğunu öne sürmektedir (105,109). 

2.2.3.2.3. Teori-Teori  

Teori-teori bakıĢ açısına göre kiĢinin doğumdan itibaren ZK yeteneği vardır ve bu 

yetenek zamanla geliĢip nitelik değiĢtirmektedir. Teori-teori bakıĢ açısı zihin kuramının 

geliĢiminde bireysel deneyimi önemli bir faktör olarak ele almaktadır. Teori-teori görüĢü 

ZK‘nın oluĢum Ģekli modüler teoriyle benzerdir ancak, modüler teorinin tersine ZK‘na 
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özgül bir nöral mekanizma olmadığını öne sürer ve simülasyon teorisine benzer Ģekilde 

daha genel nöronal yapıların olduğunu varsayımında bulunmaktadır (18,105). 

2.2.3.3. Zihin kuramı ile ilgili beyin bölgeleri 

Zihin kuramı becerilerinin beyindeki nöron yapılarından hangileri ile iliĢkili 

olduğunu ortaya çıkarmak için yapılan çok sayıda çalıĢma vardır (110). Maymunlarda 

yapılan çalıĢmalarda tanımlanan ―ayna nöronların‖ iĢlevlerinin zihinselleĢtirme ve taklit 

yetenekleri ile iliĢkisinin olduğu varsayılmıĢtır. ÇalıĢmalar sonucunda yapılan 

zihinselleĢtirme sürecinde rol oynayan beyin bölgeleri baĢlıca üç grupta sınıflandırılabilir: 

 Sadece kiĢinin kendi zihinsel durumunun temsil etmesinde rol alan bölgeler: Sağ 

inferior parietal lobülün bireyin kendi zihinsel durumunu temsil etmesinde 

spesifik rol oynadığı gösterilmiĢtir. Yapılan bir iĢlevsel manyetik rezonans 

görüntüleme (fMRI) çalıĢmasında kiĢinin kendi zihinsel durumunu temsil etmesi 

sırasında bu bölgeye özgü aktivite olduğu bulunmuĢtur (18,111). 

 Sadece diğerlerinin zihinsel durumunun temsil edilmesi sırasında rol alan 

bölgeler: Ġnsanlar ve primatlarda yapılan çalıĢmalar diğerlerinin zihinsel 

durumlarının temsil edilmesinde superior temporal sulkusun özgül bir role sahip 

olduğunu göstermiĢtir (111,112). 

 KiĢinin kendisinin ve baĢka kiĢilerin zihinsel durumunu temsil etmesinde ortak 

role sahip beyin bölgeleri: Zihin kuramı becerilerinin nörobiyolojisini araĢtıran 

çalıĢmalar mentalizasyon sürecinde ortak role sahip beyin bölgelerinin iki grup 

altında sınıflandırılabilceğini önermiĢtir. Bunlar; amigdala, ventral medial 

prefrontal korteks, orbitofrontal korteks ve anterior singulat girusu içeren limbik-

paralimbik sistem ve inferior lateral frontal korteks ile dorsal medial prefrontal 

korteksi içeren prefrontal kortekstir (111,112). 

2.2.3.4. Zihin kuramı ve psikopatoloji 

Zihin kuramı becerilerindeki bozukluğun sosyal etkileĢim ve iletiĢim alanlarında 

sorunları ile birlikte birçok psikopatoloji ile iliĢkili olduğu, gösterilmiĢtir (18). Zihin 

kuramı ilk olarak yaygın geliĢimsel bozukluğu olan çocuklardaki semptomları açıklamak 

için kullanılmıĢtır (106). Ġlerleyen yıllarda Ģizofrenideki birçok belirtinin zihin kuramı ile 
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açıklanabileceği öne sürülmüĢtür (108). Yapılan çalıĢmalarda DEHB, Ģizofreni, 

duygudurum bozukluğu ve mental retardasyonda sosyal iĢlevsellik ve zihin kuramında 

yetersizlik olduğu ve DEHB‘deki bu durumun yürütücü iĢlev fonksiyonlarının bozulması 

ile ilgili olabileceği bildirilmiĢtir (21). DEHB‘de görülen sosyal iĢlevsellikteki bozulma, 

akranlar ve eriĢkinler ile çatıĢma, akranlar tarafından istenilmeme Ģeklinde belirtilere 

sebebiyet verebilir ve DEHB‘nin gidiĢatını kötü yönde etkileyebilir (22). 

2.3. Empati 

2.3.1. Tanım 

Empati kelimesi Yunanca bir kelime olan empathei‘den köken almaktadır. Bu 

kelime ―en - içeride‖ ve ―pathia - hissetme‖ kelimelerinin birleĢiminden oluĢmuĢtur. 

Empati kelimesinin anlamı ―bir duygu veya his içine girmektir‖.  Empatinin genel olarak 

tanımı olarak kiĢinin kendisini baĢkasının yerine koyabilmesi ve bu Ģekilde karĢısındakinin 

duygu, düĢünce, tutumları ve yaĢantısını anlayabilmesidir (24). Almanca‘ da empatiye 

karĢılık gelen ―Einfühlung, kiĢi bir nesneyi incelerken ve gözlemlerken kendini nesneye 

yansıtması ve nesneyle arasında bir özdeĢim kurulması durumu olarak tanımlanmıĢtır 

(113). 

KiĢinin empati kurabilmesi için önce kendisi ile karĢısındakinin ayrımını biliĢsel 

olarak yapması ve karĢısındakinin duygu durumunu biliĢsel olarak ayırabilmesi 

gerekmektedir (114). AraĢtırmacılar ilk olarak empatinin sadece biliĢsel ya da sadece 

duygusal boyutları olan bir kavram olduğunu öne sürmüĢlerdir (115,116). Daha sonraki 

yayınlarda, empati kavramının çok boyutlu bir yapıya sahip olduğu dile getirilmiĢtir (117). 

AraĢtırmacılar kiĢinin doğumundan itibaren çevresindekilerin duygularını biliĢsel olarak 

algılayıp bunlara duygusal olarak tepkiler verdiğini bu nedenle empatinin biliĢsel yönü 

kadar duygusal yönünün de önemli olduğunu vurgulamıĢlardır (118). Günümüzde de en 

çok kabul edilen yaklaĢım; empatinin duygusal ve biliĢsel iki alt boyuttan oluĢtuğunu öne 

süren yaklaĢımdır (119). 

Empatinin biliĢsel yönü karĢısındaki kiĢinin hissettiğini anlamak, duygusal yönü 

ise karĢısındakinin hissettiğini hissedebilmektir(120). Empatinin biliĢsel parçası, perspektif 

alma, empatik doğruluk ve zihin kuramı ifadeleriyle de tanımlanmaktadır (121). Zihin 
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teorisi, bireyin kendisinin ve diğerlerinin zihinsel durumunun farkında olma ve bireyin 

kendi düĢüncelerini duygularını diğerlerininkinden ayırt etme yeteneğidir (122). Empatik 

doğruluk kavramı ise diğerlerinin davranıĢlarından çıkarımda bulunarak onların 

duygularını anlama yeteneği olarak tanımlanmıĢtır (123). Zihin kuramı ve empatik 

doğruluk arasında olumlu yönde iliĢkili bulunmuĢtur (124–127). 

Empati düzeyinin cinsiyet farklılığı incelendiğinde kadınların erkeklere göre 

empati düzeyinin daha yüksek olduğu saptanmıĢtır (128). Yapılan bir araĢtırmada özellikle 

duygusal empati yeteneğinin kadınlarda daha fazla olduğu ve gençlerin ise çocuklara göre, 

yetiĢkinlerin de gençlere göre empati kurma konusunda daha baĢarılı olduğu saptanmıĢtır 

(129). 

Empatinin bileĢenlerinden birisi de duygusal yüz ifadelerini okumaktır. Yüzler, 

sosyal iletiĢimle ilgili çok boyutlu uyaranlardır (130). Duygusal yüz ifadeleri insanların 

sosyal etkileĢimdeki önemli bilgileri farkına varmasını sağlar. Temel duygular olan 

mutluluk, üzüntü, korku, öfke duygularını tanıma erken çocukluk döneminde baĢlar, orta 

çocukluk döneminde ise duyguların sınıflanması tamamlanır (131). Duyguların 

algılanmasında prefrontal korteks ve bazal gangliyonun rolü vardır (132,133). 

2.3.2. Empati Ġle ĠliĢkili Beyin Bölgeleri 

Empati ile iliĢkili beyin bölgelerini araĢtıran bir çalıĢmada, baĢka birisinin 

deneyimlediği ağrıya tanıklık etmenin, kiĢinin kendisi ağrı çekerken aktive olan nöral 

ağların bir parçası olan bilateral anterior insula, dorsal anterior singulat korteks ve 

serebellumun aktive olduğu saptanmıĢtır (134–136). Bu alanlar ağrının duygusal 

bileĢeninin iĢlenmesi ile görevlidir. BaĢka birisinin deneyimlediği ağrıya tanıklık 

ettiğimizde somatosensoryal iĢlemleme aktive olmaktadır (137,138). Empatik tepkiler 

sırasında anterior singulat ve insular korteks aktivasyonunda artıĢ görülmüĢtür (139). 

Yapılan bir çalıĢmada annelerin bebek ağlama sesine, nötral sese kıyasla daha fazla üzüntü 

duygusu tepkesi verdikleri ve üzüntü duygusunu içeren sağ anterior singulat korteks, sağ 

orta ve üst frontal girusun uyarılmasında artıĢ olduğu saptanmıĢtır (140).  

Prefrontal korteks hasarlarından sonra empatik anlamanın etkilendiği, frontal 

hasar sonrası kiĢinin kendisinin ve baĢkasının yaklaĢımını anlama becerisinde ve biliĢsel 
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esneklikte azalma olduğu gözlenmiĢ olup anterior prefrontal korteksin diğer kiĢilerin öznel 

bakıĢ açısının özümsenmesinde inhibitör bir görevi üstlendiği bulunmuĢtur (141). 

2.3.3. Empati ve DEHB iliĢkisi 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu olan çocukların prefrontal korteks (PFK) 

iĢlev bozuklukları nedeniyle sosyal ipuçlarını yorumlamakta zorlandıkları, duygusal ve 

biliĢsel empati yeteneklerinde bozulmalar olduğu bildirilmiĢtir (25–27). DEHB tanılı 

çocukların, sağlıklı kontrol grubuna göre empati düzeyleri daha düĢük bulunmuĢtur (26). 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanılı çocukların davranıĢsal inhibisyon eksikliği 

nedeni ile sosyal ve biliĢsel yeteneklerinin bozulduğu ve bu nedenle empati becerilerinde 

düĢüklük olduğu öne sürülmüĢtür (22). Davranım bozukluğu ve KOKGB eĢlik eden DEHB 

tanılı çocuklarda agresyon düzeyi ile empati arasında ters yönlü bir iliĢki saptanmıĢtır 

(142).  

Empati becerileri, duygusal yüz ifadelerini okuma ve DEHB arasında da iliĢki 

mevcuttur. Duygusal yüz ifadelerini tanımadaki zorluğun ve alıcı sözel olmayan dil 

bozukluğunun dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğunda görülen bozulmuĢ akran 

iliĢkilerine neden olduğu öne sürülmüĢtür (23). Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu 

hiperaktivite/dürtüsellik ön planda alt tipinin duygusal yüz ifadelerini tanıma konusunda 

kontrol grubuna kıyasla daha fazla hata yaptığı ve özellikle öfke ve üzüntü ile ilgili 

ifadeleri tanımakta zorluk yaĢadıkları bulunmuĢtur (23,143). Yapılan fMRI çalıĢmasında 

yüz ifadeleri gösterilen DEHB tanılı çocuklar kontrol grubu ile karĢılaĢtırıldığında 

amigdalada düĢük-normal aktivasyon saptanmıĢ, öfkeli yüz ifadesine karĢı ise posterior 

singulat ve frontal kortekste daha fazla aktivasyon artıĢı olduğu saptanmıĢtır (144).  

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuklarda kiĢiler arası iliĢki 

problemleri ile duygusal yüz ifadelerini tanıma alanındaki yetersizlikleri arasında anlamlı 

bir iliĢki saptanmıĢtır (145). Bu alandaki yetersizliğin DEHB‘in temel belirtilerinden olan 

dikkat eksikliğine bağlı duygusal ipuçlarına dikkat etmemelerinden, dürtüsellik veya 

motivasyonel değiĢikliklerden kaynaklanabileceği bildirilmiĢtir (143,146). 
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2.4. Aleksitimi 

2.4.1. Tanım 

Aleksitimi kelime anlamı olarak Yunanca‘da; a:yok, lexis:söz, thymos:duygu 

kelimelerinden oluĢmuĢ ve ―duygular için söz yokluğu‖ olarak çevrilebilen bir kavramdır. 

Aleksitimi duyguları fark etme, tanıma, ifade etme ve ayırt etme güçlüğü olarak 

tanımlanmaktadır. Aleksitimi ―duygular için söz yokluğu‖ olarak çevrilmiĢ olsa da buna ek 

olarak bu kiĢiler duygularının farkında da olmadıklarından dolayı duygulara karĢı bir 

sağırlık da bu kapsamın içinde yer almaktadır.  Bu nedenle bazı araĢtırmacılar bu kavramı 

açıklamak için ‗‘duygusal ahrazlık‘‘ terimini tercih etmiĢlerdir (147). Yapılan toplum 

tabanlı çalıĢmalarda aleksitimi sıklığının %6,7–18,8 arasında değiĢtiği bulunmuĢtur (148).  

2.4.2. Etiyoloji 

2.4.2.1. Biyolojik etkenler 

Sağ ve sol hemisfer dominansının aleksitimi ile iliĢkisini inceleyen bir çalıĢmada 

yalnızca sağ elini kullananların aleksitimik özelliklerinin, yalnızca sol elini veya her iki 

elini kullananlara göre anlamlı ölçüde daha fazla olduğu bildirilmiĢtir (149). Sol beynini 

sağ beynine oranla daha fazla kullanan kiĢilerde bedensel yakınmalar, duygusal 

yaĢantılanımda kısıtlılık aleksitimi ile bağdaĢtırılmıĢtır (150). Yapılan bir çalıĢmada sağ 

anterior singulat korteks hacmi ile aleksitimi arasında pozitif yönde bir iliĢki bulunmuĢtur 

(151). 

Aleksitimik bireylerin beyinlerinde sol dorsolateral prefrontal korteks, dorsal 

pons, serebellum ve sol kaudal anterior singulat korteks bölgesinde fMRI çalıĢmalarında 

düĢük aktivite saptanmıĢ ve bunun duygu iĢlenmesinin düzenleme ve yürütülmesi 

açısından kognitif bozukluğun varlığını düĢündürdüğü bildirilmiĢtir (29). 

2.4.2.2. Psikolojik etkenler 

Aleksitiminin kiĢinin sosyal becerilerinin, algıladığı desteğin ve kurduğu yakın 

iliĢkinin azlığı, aile içinde ve sosyal olarak yalnızlık hissetme ve travmatik yaĢam olayları 

ile iliĢkili olduğu saptanmıĢtır (152). Erken dönem anne-bebek iliĢkisinin bozukluğu 
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çocuğun hayal kurma ve fantezi yeteneğini, öz temsil ve kimlik duygusunun eksik 

geliĢimine neden olmaktadır. 

Çocuğun oyunculuğunu (playfullness), duygusal açıdan kendini ifade etmesini ve 

duygusal öz anlatımını (emotional self expression) reddeden anne babalar, çocuğun duygu 

ve fantezilerini en yakınları ile bile paylaĢmasını engellediklerinden dolayı çocuk da 

zaman içerisinde duygusuz bir iletiĢim kurarak sahte bir benlik (false-self) geliĢtirir. Bu 

duygusal alanlarda oluĢan baskı ve karmaĢalar çocuğun duygularını tanıma, yaĢama ve 

ifade etmekten kaçınmaya yöneltmektedir. Bu durum aleksitimi geliĢimini 

kolaylaĢtırmaktadır (153). 

Ülkemizde psikosomatik yakınmaları olan eriĢkin hastalardaki aleksitimi sıklığı 

%22 olarak bulunmuĢtur (154). Eğitim düzeyi ve aleksitimi iliĢkisini inceleyen bir 

çalıĢmada aleksitimi oranının düĢük eğitim düzeyindeki bireylerde %16,5, yüksek eğitim 

düzeyine sahip bireylerde ise %3,3 oranında olduğu bulunmuĢtur (155). Somatoform ağrı 

bozukluğu tanılı 12-17 yaĢ arası ergenlerin incelendiği bir çalıĢmada olguların %59‘unda 

aleksitimik özelliklerinin var olduğu ve aleksitimik özellikleri fazla olanların yaĢıt 

iliĢkilerinde daha çok sorun yaĢadığı ve daha çok aile içi Ģiddete maruz kaldığı 

belirtilmiĢtir (156). 

2.4.3. Klinik Özellikler  

Aleksitimik özellikler gösterenler kiĢiler, diğerleri tarafından sıkıcı, donuk, düz, 

duygusuz, katı kiĢiler olarak nitelendirilmektedir (28). Aleksitimik kiĢilik özellikleri dört 

ana baĢlık altında incelenebilir: 

1. Duyguları fark etme, ayırt etme ve söze dökme güçlüğü 

2. Hayal kurma, düĢlem yaĢantısında kısıtlık  

3. ĠĢe vuruk, iĢlemsel düĢünme 

4. DıĢ merkezli-uyum sağlamaya yönelik biliĢsel yapı (157,158). 
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1) Duyguları fark etme, ayırt etme ve söze dökme güçlüğü 

Aleksitimik kiĢilerin en göze çarpan özelliği kiĢinin kendi duygularını fark edip 

ifade etmekte güçlük yaĢamalarıdır. Duygularını çok kabaca ―rahatlama ve rahatsız olma‖ 

gibi basit kelimelerle söze dökmekte veya ―gevĢeme ve gergin olma‖ gibi basit bedensel 

tepkilerle gösterebilmektedirler. Aleksitimik bireylere içinde bulundukları olumsuz durum 

ile ilgili neler hissettikleri sorulursa bu bireyler neler düĢündükleri, ne yapmak istedikleri 

ve ne söylemek istediklerini detaylıca anlatırlar ama hissettikleri duygular ile 

düĢüncelerinden ne zaman bahsettiklerini bilmedikleri bildirilmiĢtir (159,160). Duygusal 

yaĢamlarındaki kısıtlılık, postürlerindeki donukluk ve duygularının yüzlerinden 

anlaĢılamaması ile de kendini belli eder (161). 

2) Hayal kurma, düşlem yaşantısında kısıtlılık 

Aleksitimik bireylerin kendi iç dünyalarından kopuk, tekdüze bir hayatları vardır. 

DüĢlem ve fantezi dünyalarındaki sınırlılık onların daha çok detaylara dikkat etmelerine ve 

iĢlemsel düĢünmelerine sebebiyet vermektedir. Kurdukları hayaller gerçeklik düzlemi 

içindedir. Hayallerini canlı yoğun duygu yüklü olarak kurgulayamazlar. Genellikle 

duygularını anımsatacak hayallerden kaçınırlar (161). DüĢünmeden davranma eğilimleri 

fazladır. Bir konu üzerinde ısrarcı ve tekrarlayıcı konuĢurlar. Kendi bildikleri doğrudan 

sapmazlar (162). Hareketleri ve düĢünceleri dıĢ uyaranlara bağlı olarak Ģekillenir.  

3) İşevuruk, işlemsel düşünme 

Aleksitimik bireyler, uyumlu olmak için aĢırı derecede çaba gösterirler. Bu 

nedenle çevrelerinde uyumlu iliĢkiler kurabilen bireyler olarak tanımlanırlar (163). 

Sorunların özündeki duygusal etkenleri, engellenmeleri, çatıĢmaları aramak yerine sadece 

yüzeysel nedenlerle yetinmektedirler (163). KarĢılarına çıkan sorunlara somut kestirme 

ancak sorunun kökenine inmeyen çözümler bulmaya çalıĢırlar. Bu nedenle uyumlu ve 

sorunsuz bireyler olarak tanımlanırlar (163,164). Bu uyum ―yalancı normallik 

(pseudonormality)‖ olarak da tanımlanmıĢtır.  
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4) Dış merkezli - Uyum sağlamaya yönelik bilişsel tarz 

Aleksitimik bireyler bir sorun ile karĢılaĢtıklarında mekanik tarzda düĢünme ve 

uyum sağlama amacı içinde olmaları sebebiyle çevresel beklentilere ve ayrıntılara önem 

verirler. Bu nedenle aleksitimik bireyler dıĢ kontrollü olup yalnızlığı tercih ederler ve 

bağımlı olma eğilimleri yüksektir (161). Aleksitimik bireyler baĢkalarını anlama ve empati 

kurma alanında baĢarısızlardır. Uyum sağlıyor gibi görünseler de farklı olduklarının 

bilincinde olduklarından gizlenme eğilimindedirler (165). 

2.4.4. Aleksitimi Ġle Ġlgili Diğer Psikopatolojik Etmenler 

Aleksitimik kiĢilerde belirgin olarak gözlenen bu temel özelliklere ek bazı 

özellikler de bulunmaktadır. Aleksitimi düzeyi yüksek bireyler diğer kiĢilerin duygusal 

durumunu tanıma ve empati kurma konusunda zorluk yaĢamaktadır (166). Aleksitimik 

bireylerin empati düzeyleri aleksitimik olmayan bireylere göre daha düĢük bulunmuĢtur 

(29). Duygularının davranıĢlarına rehberlik etme becerisini kullanmalarında yaĢadıkları 

zorluk sebebiyle strese dayanma güçleri azalmakta ve uyum kapasiteleri sınırlanmaktadır 

(30). Birçok çalıĢma aleksitimik bireylerin kontrol grubuna kıyasla duygusal yüz 

ifadelerini tanıma yeteneklerin daha düĢük olduğunu göstermektedir (167–169). 

Aleksitimik kiĢiler dürtüsel davranma eğilimi içerisindedirler (160). YetiĢkinlerde yapılan 

bir çalıĢmada aleksitimi; güvensiz bağlanma, saldırganlık, Ģiddet ve suç ile ilgili 

davranıĢlarla iliĢkili bulunmuĢtur (31). Çocuk ve ergenlerde ise somatik belirtiler ile 

aleksitimi iliĢkisini gösteren birçok çalıĢma bulunmaktadır (170,171). Aleksitimi puanları 

anoreksiya nervoza tanılı ergenlerde kontrol grubuna göre daha yüksek bulunmuĢtur (172). 

Aleksitimi ve yıkıcı davranıĢlar arasındaki iliĢki konusunda aleksitiminin çocuk suçluluğu 

ile ilgili en güçlü ayrım faktörü olduğunu bildirilmiĢtir (173). Dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğu tanılı 73 kiĢilik yetiĢkini içeren ancak sağlıklı kontrol grubu bulunmayan bir 

çalıĢmada aleksitimi oranı %22 olarak bulunmuĢtur (174). 
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2.4.5. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Ġle Sosyal BiliĢ, Empati ve Aleksitimi 

ĠliĢkisi 

Barkley‘e göre DEHB‘deki kiĢiler arası etkileĢimdeki bozulmanın sebebi 

deneyimlenen ve ifade edilen duygular ile ilgili öz denetim eksikliğidir (25). Bu önerme 

DEHB tanılı eriĢkinlerin kontrol grubuna göre duyguları daha yoğun deneyimledikleri 

bulgusu ile desteklenmektedir (175). Duyguyu daha yoğun deneyimleme ile duyguyu 

tanıma arasında ters bir iliĢki saptanmıĢtır. Dahası, DEHB tanılı çocuklarda kendi 

duygularını tanıma da bir eksikliğin varlığı, kontrol grubuna kıyasla DEHB grubunda 

kendi duygularını tanıma yeteneğinin daha az olduğu gösterilmiĢtir (176). Alan yazın 

incelendiğinde DEHB‘de sosyal biliĢ, empati ve aleksitimi iliĢkisini inceleyen çalıĢmalar 

çok kısıtlıdır. Bu çalıĢmanın amacı sosyal biliĢ, empati ve aleksitiminin hem birbirleriyle 

hem de DEHB ile iliĢkisine ıĢık tutmaktır.  
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3. ÇALIġMANIN AMACI VE HĠPOTEZLERĠ 

3.1. ÇalıĢmanın Amacı 

Bu çalıĢmadaki ana amacımız; dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanılı 

çocuk ve ergenlerde sosyal biliĢin öğeleri olan zihin kuramı ve empatinin aleksitimi ile 

iliĢkisinin incelenmesidir. 

3.2. ÇalıĢmanın Hipotezleri 

1. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuk ergenlerde gözerden akıl 

okuma testi puanları sağlıklı kontrol grubuna göre daha düĢüktür. 

2. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuk ergenlerde aleksitimi testi 

puanları sağlıklı kontrol grubuna göre daha yüksektir. 

3. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuk ergenlerde empati testi 

puanları sağlıklı kontrol grubuna göre daha düĢüktür. 

4. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuk ve ergenlerde GAOT 

doğru cevap sayısının düĢüklüğü, empati testi puanlarının düĢüklüğünü yordayacaktır. 

5. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuk ergenlerde GAOT doğru 

cevap sayısının düĢüklüğü, aleksitimi ölçeği puanlarının yüksekliğini yordayacaktır. 

6. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuk ergenlerde empati 

puanlarının düĢüklüğü, aleksitimi ölçek puanlarının yüksekliğini yordayacaktır. 

7. Ebeveynlerin aleksitimi ölçeği puanlarının yüksekliği çocuk ve ergenlerde 

aleksitimi ölçeği puanlarının yüksekliğini yordayacaktır. 

8. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuk ergenlerde bir günde 

ortalama elektronik medya kullanım süresi sağlıklı kontrol grubundan daha fazladır. 

9. Elektronik medya kullanımı süresi ile GAOT doğru cevap sayısı, aleksitimi, 

empati ve psikososyal sorunları değerlendiren ölçek puanları arasında bir iliĢki vardır.  
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4. GEREÇ VE YÖNTEM 

4.1. AraĢtırmanın Yapıldığı Yer ve Zaman 

ÇalıĢmamız Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı ve 

Hastalıkları Anabilim Dalı polikliniğinde Eylül 2017-Nisan 2018 tarihleri arasında 

gerçekleĢtirildi. 

4.2. Örneklem 

Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi AraĢtırma ve Uygulama 

Hastanesi Çocuk Ruh Sağlığı ve Hastalıkları Polikliniği‘ne baĢvuran, 8-16 yaĢ arası DSM-

5‘ e göre DEHB tanısı alan çocuk ve ergenler çalıĢmanın örnekleminin olgu grubunu ve 

herhangi bir tanı almayanlar ise sağlıklı kontrol grubunu oluĢturdular. ÇalıĢmadaki 

örneklem büyüklüğü güç analizine göre belirlendi. Örnek araĢtırma üzerinde F-testi 

kullanılarak yapılan analizde alfa=0,05 ve %80 istatistiksel güç ile çalıĢmayı yürütmek için 

her grupta en az 31 katılımcının olması gerektiği hesaplandı (177). 

4.2.1. AraĢtırmaya Dahil Edilme ve DıĢlama Ölçütleri 

Dahil edilme ölçütleri 

 Olgu grubu için DEHB tanısı olması, kontrol grubu için hiç bir psikiyatrik tanı 

almaması 

 ÇalıĢmaya katılmak için gönüllü olması 

 8-16 yaĢ arasında olması 

 Okuma-yazma bilmesi 

 Nörolojik ve fizik muayenesinde bozukluk saptanmamıĢ olması 

 Klinik olarak değerlendirildiğinde zekanın normal düzeyde olması 

DıĢlama ölçütleri 

 Onay vermeme 

 Ġlaç kullanıyor olması 
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 Uygulanan ölçekleri eksik doldurma, 

 Çocukta kronik hastalığın olması 

 Çocukta DEHB‘ye eĢlik eden baĢka psikiyatrik hastalıkların olması (Ģizofreni, 

yaygın geliĢimsel bozukluk, anksiyete bozukluğu, öğrenme güçlüğü gibi),  

 Çocukta epilepsi gibi nörolojik bozukluğu olması 

 Çocuk veya ebeveyninde biliĢsel yetersizlik olması 

 Çocuğun biyolojik ebeveynleri ile yaĢamaması 

4.3. Veri Toplama Araçları 

4.3.1. Sosyodemografik Veri Formu   

AraĢtırmacılar tarafından geliĢtirilen bu form; katılımcıların yaĢ, cinsiyet, eğitim 

durumu, aile tipi, sosyoekonomik düzey, yaĢadığı yer, fiziksel ve psikiyatrik hastalık 

öyküsü, ebeveynlerin özelikleri ve özgeçmiĢ ve soy geçmiĢ bilgileri, elektronik medya 

kullanım süreleri hakkında bilgi edinmeye yönelik bir formdur (Ek-1). 

4.3.2. Okul Çağı Çocukları Ġçin Duygulanım Bozuklukları ve ġizofreni GörüĢme 

Çizelgesi-ġimdi ve YaĢam Boyu ġekli 

ÇalıĢmaya alınan çocuklar ve annelerine ―Okul çağı çocukları için duygulanım 

bozuklukları ve Ģizofreni görüĢme çizelgesi-Ģimdi ve yaĢam boyu Ģekli‖-(Kiddie-Schedule 

for Affective Disorders and Schizophrenia for school age children-Present and Lifetime 

version: K-SADS) uygulanmıĢtır. Kauffman ve arkadaĢları tarafından DSM-III-R ve DSM-

IV tanı ölçütlerine göre 6–18 yaĢ arasındaki çocuk ve ergenlerde, psikopatoloji taramak 

amacıyla geliĢtirilen, öğrenme güçlüğü, geliĢimsel bozukluklar ve negatif belirtili Ģizofreni 

dıĢındaki psikiyatrik bozuklukları tarayan, yarı-yapılandırılmıĢ bir psikiyatrik görüĢme 

çizelgesidir (178). Türkiye‘de geçerlilik ve güvenilirlik çalıĢması Gökler ve arkadaĢları 

tarafından yapılmıĢtır (179) (Ek-2). 
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4.3.3. Çocuk ve Ergenlerde DavranıĢ Bozuklukları için DSM-IV’e Dayalı Tarama ve 

Değerlendirme Ölçeği (ÇEDBÖ) 

Turgay tarafından DSM-IV tanı ölçütleri göz önünde bulundurup temel olarak 

alınarak çocuklarda ve ergenlerde davranıĢ bozukluklarını değerlendirmek için geliĢtirilen 

bir ölçektir (180). Ölçeğin 9 maddesi dikkat eksikliğini, 9 maddesi hiperaktivite ve 

dürtüselliği, 8 maddesi KarĢıt Olma KarĢı Gelme Bozukluğu‘nu (KOKGB) ve son 15 

maddesi ise Davranım Bozukluğunu sorgulayan toplamda 41 sorudan oluĢmaktadır. Her 

madde için 0: hiç yok, 1: biraz, 2: oldukça fazla, 3: çok fazla biçiminde puanlanmaktadır. 

Çocukta ve ergende DEHB tanısının konulabilmesi için dikkat eksikliğini sorgulayan 9 

maddenin en az 6 tanesinin 2 ya da 3 olarak puanlanması, hiperaktivite ya da dürtüselliği 

sorgulayan 9 maddenin en az 6 tanesinin 2 ya da 3 olarak puanlanması gerekmektedir. 

Çocukta KOKGB tanısı için ise KOKGB‘yi tarayan 8 maddenin en az 4 tanesinin 2 ya da 3 

olarak puanlanması; benzer Ģekilde davranım bozukluğu (DB) tanısı için DB‘yi tarayan 15 

maddenin en az 2 tanesinin 2 ya da 3 olarak puanlanması ve bu durumun en az 6 ay süreyle 

devam ediyor olması gerekmektedir. Bu ölçeğin Türkiye‘deki geçerlik güvenirlik çalıĢması 

Ercan ve ark. tarafından 2001 yılında yapılmıĢtır (181) (Ek-3). 

4.3.4. Toronto Aleksitimi Ölçeği (TAÖ)  

Toronto aleksitimi ölçeği, yirmi maddeden oluĢan likert tipi kendini 

değerlendirme ölçeğidir. Ölçeğin 4., 5., 10., 18. ve 19. maddeleri ters puanlanmaktadır. 

Yüksek puanlar, yüksek aleksitimik seviyeyi göstermektedir. Yapılan geçerlilik 

güvenilirlik çalıĢmasında kesme puanı 61 olarak bulunmuĢtur. Toronto aleksitimi 

ölçeğinden 61 puan ve üzerin alan bireyin aleksitimik özellikler gösterdiği söylenebilir. 

Duygularını tanımada güçlük, duyguları ifade etmede güçlük, dıĢa dönük düĢünme olmak 

üzere 3 alt ölçeği vardır. Duygularını tanımada güçlük alt ölçeği, yedi maddeden (madde 1, 

3, 6, 7, 9, 13 ve 14) oluĢmakta olup, duyguları tanıma ve duygularını duygusal uyarılmaya 

eĢlik eden bedensel hislerden ayırt etmede yaĢanılan güçlük Ģeklinde tanımlanır. Duyguları 

ifade etmede güçlük alt ölçeği, beĢ maddeden (madde 2, 4, 11, 12 ve 17) oluĢmakta olup, 

duyguların baĢkalarına aktarmada zorluk Ģeklinde tanımlanır. DıĢa dönük düĢünme alt 

ölçeği, sekiz maddeden (madde 5, 8, 10, 15, 16, 18, 19 ve 20) oluĢmaktadır ve bireyde dıĢa 

dönük biliĢsel bir yapının var olması, içedönük düĢünme ve imgelem gücündeki zayıflık 
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olarak tanımlanır. Türkçe uyarlaması 2001 yılında Sayar ve ark. tarafından yapılmıĢtır 

(182) (Ek-4). 

4.3.5. Gözlerden Akıl Okuma Testi (GAOT) 

Gözlerden akıl okuma testi, kiĢinin göz ifadesine bakarak basit duyguların 

ötesindeki zihinsel durumunu anlama yeteneğini değerlendiren bir testtir (183,184). Baron-

Cohen ve arkadaĢları tarafından 1997‘de oluĢturulmuĢ, 2001‘de ise geliĢtirilmiĢ formu 

yayınlanmıĢtır. Alev Girli tarafından Türkçe‘ye çevrilen ve Otizm AraĢtırma Merkezi 

(OAM/Autism Research Center) tarafından araĢtırmacılar için kullanımına olanak sağlanan 

GAOT zihinselleĢtirme becerilerini ölçen geliĢtirilmiĢ bir akıl okuma (biliĢsel empati) testi 

olarak da tanımlanmaktadır (183). YenilenmiĢ GAOT kadın ve erkek oyuncuların gözleri 

ve göz çevrelerini içeren fotoğraflardan oluĢmaktadır. Her bir madde, duygusal olarak 

eĢdeğerde bir tane hedef, üç tane yanıltıcı olmak üzere toplam dört tane zihinsel durum 

tanımını içeren kartları içermektedir. Katılımcıdan sadece görsel bilgiye dayanarak 

resimdeki insanın ne düĢündüğünü ya da hissettiğini tanımlayan kelimeyi seçmesi 

istenmektedir. Çocuk formu 28 maddeden oluĢmakta olup geçerlilik güvenilirlik çalıĢması 

Alev Girli ve arkadaĢları tarafından 2014 yılında yapılmıĢtır (185) (Ek-5). 

4.3.6. Çocuklar için Aleksitimi Ölçeği (ÇAÖ) 

Çocukların aleksitimi düzeylerini ölçmek amacıyla Rieffe ve ark. tarafından 2006 

yılında geliĢtirilmiĢtir. Çocuklar için Aleksitimi Ölçeği 20 maddeden oluĢmaktadır ve 

―duyguları tanıma güçlüğü, duyguları açıklama güçlüğü, dıĢsal yönelimli düĢünme‖ olmak 

üzere üç alt boyutu vardır. Ölçeğin güvenirliği için uygulanan yöntemde Cronbach alfa iç 

tutarlılık katsayısı 0,78 olarak hesaplanmıĢtır. Ölçekteki toplam puanın yüksekliği 

aleksitimi düzeyindeki yüksekliği göstermektedir (186). Türkçe geçerlik ve güvenirlik 

çalıĢması 2015 yılında Koçak ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır (187) (Ek-6). 

4.3.7. Güçler ve Güçlükler Anketi (GGA) 

Güçler ve Güçlükler Anketi (GGA) ―Strength and Difficulties Questionniare-

(SDQ)‖ Goodman tarafından 1997 yılında geliĢtirilmiĢtir (188). Olumlu ve olumsuz 

davranıĢ özelliklerini sorgulayan toplam 25 soru içerir. Bu sorular uygun tanısal ölçütler ve 

faktör analizi sonuçlarına göre her biri beĢ sorudan oluĢan toplam beĢ alt baĢlıkta 
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toplanmıĢtır: ―Dikkat eksikliği ve aĢırı hareketlilik, duygusal sorunlar, davranıĢ sorunları, 

akran sorunları ve olumlu sosyal davranıĢlar (prososyal)‖. Her bir alt baĢlık kendi içinde 

değerlendirilip her bir alt baĢlık için ayrı puan elde edilebildiği gibi, ilk dört baĢlığın 

toplanması ile ―Toplam Güçlük Puanı‖ da hesaplanabilmektedir. Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliği 2008 yılında Güvenir ve ark. tarafından yapılmıĢtır (189) (Ek-7).  

4.3.8. KA-SĠ Empatik Eğilim Ölçeği Çocuk ve Ergen Formu   

Kaya ve Siyez tarafından geliĢtirilen KA-SĠ Empati Eğilim Ölçeği Çocuk ve 

Ergen Formu; çocuk ve ergenlerin empatik eğilimlerini ölçmek için Türk kültürüne özgü 

bir ölçüm aracı olarak oluĢturulmuĢtur (190). AraĢtırmacılar elde ettikleri verileri her sınıf 

düzeyinde ayrı analiz ettiklerinde, 3-5. sınıflar ile 6-12. sınıfların görünümün farklı 

olduğunu bulmuĢlardır. Bundan dolayı ölçeğin çocuklar ve ergenler için ayrı 

hazırlanmasının doğru olacağını belirtmiĢlerdir. KA-SĠ Empati Eğilim Ölçeği çocuk ve 

ergen formunun geçerliliği için yapılan açıklayıcı ve doğrulayıcı faktör analizi ve alt-üst 

grup ayırt edicilik analizleri sonucunda, hem çocuk hem de ergen formu için iki faktörlü 

yapının uygun olduğu belirlenmiĢtir. Ek olarak çocuk ve ergen formunun geneline ve alt 

ölçeklerine iliĢkin ölçeğin Cronbach alfa güvenirlik katsayıları, alt ölçekler arasındaki 

korelasyon katsayıları ve bir hafta arayla uygulanmasından elde edilen test, tekrar test 

güvenilirlik katsayıları ölçeğin güvenilir olduğunu göstermektedir (190) (Ek-8,9). 

4.4. Uygulama 

ÇalıĢmaya gönüllü olanlardan, içleme ve dıĢlama ölçütlerini sağlayan, poliklinikte 

rastgele seçilen olgu ve kontrol grubunda eĢit sayıda katılımcı olmak üzere toplam 80 kiĢi 

dahil edildi. ÇalıĢmaya alınan tüm çocuklar Okul Çağı Çocukları Ġçin Duygulanım 

Bozuklukları ve ġizofreni GörüĢme Çizelgesi ġimdi ve YaĢam Boyu ġekli - Türkçe 

Uyarlaması (ÇDġG-ġY-T) yarı yapılandırılmıĢ görüĢme ve DSM-5 tanı ölçütlerini 

sorgulayan klinik görüĢme ile tanı ve eĢlik eden ruhsal bozukluklar açısından 

değerlendirildi. Aleksitimi düzeyi Çocuklar için Aleksitimi Ölçeği ile ve empati düzeyleri 

KA-SĠ empati ölçeği çocuk ve ergen formu kullanılarak değerlendirildi. Ebeveynlerdeki 

aleksitimik özelliklerini sorgulamak amacıyla Toronto Aleksitimi Ölçeği (TAÖ) verildi. 

Katılımcılardaki DEHB ve davranıĢ bozukluklarının Ģiddeti Çocuk ve Ergenlerde DavranıĢ 

Bozuklukları Ġçin DSM-IV‘e Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği (ÇEDBÖ) ebeveyn 
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formu ile değerlendirildi. Çocuk ve ergenlerdeki psikososyal sorunlar ise GGA ebeveyn 

formu ile ölçüldü. 

ÇalıĢmaya katılan DEHB ve sağlıklı kontrol grubundaki çocuk ve ergenlere, 

duygusal yüz ifadelerini tanıma ve biliĢsel empati becerilerini ölçmek için GAOT 

uygulanmıĢtır. Bu testi uygulamadan önce DEHB tanılı çocuk ve ergenler ile ailelerine 

testin uygulanacağı gün psikostimulan ilaç almamaları konusunda bilgi verildi. Test o gün 

psikostimulan almamıĢ olanlara uygulandı. Gözlerden akıl okuma testinin 28 maddelik 

çocuk sürümü kullanıldı. 

4.5. ÇalıĢmanın Etik Yönü 

Bu tez çalıĢmasının onayı Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi‘nin 

GiriĢimsel Olmayan Yerel Etik Kurul‘dan 2017 tarihli, 1087 sayılı yazısıyla alındı (Ek-10). 

Hastalar çalıĢma hakkında ayrıntılı olarak bilgilendirildi, gönüllü olanlardan sözel ve yazılı 

(BilgilendirilmiĢ Onam Formu) onay alınarak çalıĢmaya dâhil edildiler (Ek-11).  

4.6. Ġstatistiksel Yöntem 

Veriler IBM SPSS 23.0 istatistik programı kullanılarak analiz edildi. Verilerin 

normal dağılım kriterleri olarak Kolmogrov-Smirnov, değiĢim katsayısı, çarpıklık-basıklık 

değerlerine bakılarak değerlendirildi. Üç kriterden ikisini sağlayan veriler normal dağılıma 

uygun olarak kabul edildi. Tanımlayıcı verilerden kategorik olanlar sayı (n) ve yüzde (%) 

ile verildi. Sürekli verilerden normal dağılıma uyanlar ortalama±standart sapma, normal 

dağılıma uymayanlar ise ortanca (Minimum-Maksimum) olarak verildi. Kategorik 

verilerde gruplar arasında karĢılaĢtırmalar için Ki-kare testi ve Fisher‘s Exact test 

kullanıldı. Sürekli verilerde iki bağımsız grup arasındaki karĢılaĢtırmalar normal dağılım 

kriterlerine uygunsa Student t-testi, normal dağılım kriterlerine uygun değilse Mann 

Whitney U testi kullanıldı. Sürekli veriler arasındaki iliĢkiyi belirlemek için Pearson ve 

Spearman korelasyon testleri kullanıldı. Tip 1 hata düzeyi 0,05 olarak kabul edildi. 
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5. BULGULAR 

5.1. Sosyodemografik Özellikler 

ÇalıĢmada olgu grubunu DEHB tanılı 40 çocuk ve ergen ile bunların anne veya 

babaları, kontrol grubunu ise polikliniğine danıĢmanlık amaçlı baĢvuran 40 sağlıklı çocuk 

ve ergen ile anne veya babaları oluĢturmaktaydı. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu 

tanısı olan olguların %82,5‘i (n=33) erkek, %17,5‘i (n=7) kız olup, erkek/kız oranı 4,71 

idi. Kontrol grubundakilerin cinsiyet dağılımları DEHB grubu ile benzerdi (p=1,00) (Tablo 

II).  

Tablo II. Katılımcıların Cinsiyet Dağılımı 

  
DEHB 

n (%) 

Kontrol 

n (%) 

Toplam 

n (%) 

Cinsiyet 
Kız 7 (%17,5) 7 (%17,5) 14  (%17,5) 

Erkek 33 (%82,5) 33 (%82,5) 66 (%82,5) 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

Kontrol: Sağlıklı kontrol 

Olgu grubunun grubun yaĢ ortalaması 10,7±2, kontrol grubunun yaĢ ortalaması 

11,3 ±2 olarak bulunmuĢ olup iki grupta da en küçük katılımcı yaĢı 8, en büyük katılımcı 

yaĢı 15 olup grupların yaĢ ortalamaları arasında anlamlı farklılık yoktu (p>0,05). 

Katılımcıların ebeveynlerinin yaĢları incelendiğinde DEHB grubundaki katılımcıların 

annelerinin yaĢ ortalaması 38,0±7, babaların yaĢ ortalaması 41,1±6 yıl kontrol grubundaki 

katılımcıların annelerini yaĢ ortalamaları 37,9±5, babaların yaĢ ortalamaları 41,1±5 olarak 

bulunmuĢ olup gruplar arasında anlamlı farklılık yoktu (p>0,05) (Tablo III). 

Tablo III. Gruplardaki Katılımcıların ve Ebeveynlerinin YaĢlarının KarĢılaĢtırılması 

 
DEHB 

Ort±Ss 

Kontrol 

Ort±Ss 
p* 

Katılımcının YaĢı (yıl) 10,7±1,99 11,3 ±2,16 0,184 

Anne yaĢı (yıl) 38,0±6,73 37,9±4,63 0,893 

Baba yaĢı (yıl) 41,1±6,30 41,1±4,92 0,922 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu     

Kontrol: Sağlıklı kontrol      

Ss: standart sapma 

Ort: Ortalama     *Bağımsız gruplar t testi 
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Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu ve kontrol grubundaki çocuk ve 

ergenlerin eğitim düzeyleri karĢılaĢtırıldığında; DEHB grubundaki ilköğretime gidenlerini 

sayısı 17 (%42,5), orta öğretime gidenlerin sayısı 19 (%47,5), liseye gidenlerinin sayısı 4 

(%10) iken; kontrol grubundaki katılımcıların 11‘i (%27,5) ilköğretime, 24‘ü (%60) orta 

öğretime, 5‘i (%12,5) ise liseye gitmekteydi. Olgu ve kontrol grubunun eğitim düzeyleri 

arasında anlamlı bir farklılık yoktu (p>0,05) (Tablo IV). 

Tablo IV. Katılımcıların Eğitim Düzeyi  

 
DEHB 

n (%) 

Kontrol 

n (%) 

Toplam 

n (%) 
p* 

Katılımcıların 

eğitim düzeyi 

Ġlkokul 17 (42,5) 11 (27,5) 28(35,0) 

0,364 Ortaokul 19 (47,5) 24 (60) 43(53,8) 

Lise 4 (10) 5 (12,5) 9(11,2) 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

Kontrol: Sağlıklı kontrol  

*Ki-kare (Fisher‘sExact) 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanılı olguların ilk tanı yaĢı ortalamaları 

8,41±2,4  (min:6,max:15 ve ortanca:8) olarak bulundu. Dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğu alt tipleri incelendiğinde en sık DEHB-BirleĢik alt tipinin(%45) olduğu 

bulundu. Olgular cinsiyetlerine göre ayırıldığında 7 kız olgunun 4‘ünde (%57,1) DEHB-

Dikkat Eksikliği, 33 erkek olgunun 18‘inde (%45,0) DEHB-BirleĢik alt tipi görülmekteydi 

(Tablo V). 

Tablo V. Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu Alt Tip Dağılımları 

 
Kız n(%) 

(n=7) 

Erkek n(%) 

(n=33) 

Toplam  

n (%) 

Dikkatsizlik ön planda 4 (57,1) 13 (39,4) 17 (42,5) 

Hiperaktivite/dürtüsellik ön planda 1 (14,3) 4 (12,1) 5 (12,5) 

BirleĢik tip 2 (28,6) 16 (48,5) 18 (45,0) 

Ölçekleri dolduran ebeveynlerin çoğunluğu (%85) anneler oluĢturmuĢ olup, 

çalıĢmaya katılan ebeveynlerin cinsiyetleri açısından olgu ve kontrol grubu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05) (Tablo VI). 
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Tablo VI. ÇalıĢmaya Katılan Ebeveynlerin Ġncelenmesi 

 
DEHB 

n (%) 

Kontrol 

n (%) 

Toplam 

n (%) 
p* 

Anne 32 (80) 36 (90) 68 (85) 
0,210 

Baba 8 (20) 4 (10) 12 (15) 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

Kontrol: Sağlıklı kontrol 

*Pearson Ki-kare testi 

Ebeveynlerin eğitim durumları incelendiğinde her iki grupta da hem anneler, hem 

de babaların çoğunluğu ilkokul mezunuydu ve gruplar arasında anlamlı farklılık 

bulunmamaktaydı (p>0,05) (Tablo VII). 

Tablo VII. Gruplardaki Katılımcıların Ebeveynlerinin Eğitim Düzeylerinin 

KarĢılaĢtırılması  

 
DEHB 

n (%) 

Kontrol 

n (%) 
p* 

Eğitim düzeyi 

 

Anne 
Ġ.Ö. ve altı 20 (50,0) 26 (65,0) 

0,175* 
Lise ve üzeri 20 (50,0) 14 (35,0) 

Baba 
Ġ.Ö ve altı 20 (50,0) 26 (65,0) 

0,175* 
Lise ve üzeri 20 (50,0) 14 (35,0) 

Anne eğitim düzeyi 

 

Okur yazar değil 0 (0,0) 1 (2,5)  

Ġlkokul mezunu 15 (37,5) 24 (60,0)  

Ortaokul mezunu 5 (12,5) 1 (2,5)  

Lise mezunu 14 (35,0) 12 (30,0)  

Üniversite mezunu 6 (15,0) 2 (5,0)  

Baba eğitim düzeyi 

 

Okur yazar değil 1 (2,5) 0 (0,0)  

Ġlkokul mezunu 14 (35,0) 17 (42,5)  

Ortaokul mezunu 5 (12,5) 9 (22,5)  

Lise mezunu 8 (20,0) 10 (25,0)  

Üniversite mezunu 12 (18,5) 4 (10,0)  

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

Kontrol: Sağlıklı kontrol 

*Pearson ki kare testi 

Gruplar, aile yapılarına göre çekirdek aile, geniĢ aile ve anne veya babanın 

olmadığı aile olarak sınıflandırıldığında DEHB ve kontrol grubu arasında anlamlı bir 

farklılık saptanmadı (p>0,05). Gruplar arasında yaĢadıkları yerler kentsel ve kırsal olarak 

sınıflandırıldığında ise anlamlı farklılık yoktu (p>0,05) (Tablo VIII). Gruplardaki 

ebeveynler ekonomik durumları ile ilgili görüĢlerine göre sınıflandırıldığında iki grup 

arasında anlamlı farklılık yoktu (p>0,05) (Tablo VIII). Ebeveynlerin çalıĢma durumları 
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incelendiğinde iki grupta da annelerin büyük bir çoğunluğunun çalıĢmadığı bulundu (Tablo 

VIII). Katılımcıların ailelerinin aylık gelir düzeyleri beyanlarına göre incelendiğinde 

DEHB grubundaki ailelerin ortalama gelir düzeyi 3987±2141 lira, kontrol grubunun ise 

3221±1869 liraydı ve aralarında anlamlı farklılık yoktu (p>0,05) (Tablo VIII). 

Tablo VIII. Aile Özellikleri 

 
DEHB 

n (%) 

Kontrol 

n (%) 
p 

Aile özellikleri 

Çekirdek aile 33 (82,5) 35 (87,5) 

0,368* GeniĢ aile 3 (7,5) 4 (10,0) 

Anne veya babanın olmadığı aile 4 (10,0) 1 (2,5) 

YaĢanılan yer 
Kentsel 17 (42,5) 16 (40,0) 

0,820* 
Kırsal 23 (57,5) 24 (60,0) 

Algılanan gelir düzeyi 

Giderim gelirimden fazla 8 (20) 10 (12,5) 

0,100* Gelirim giderime eĢit 19(47,5) 25 (62,5) 

Gelirim giderimden fazla 4 (32,5) 5 (25) 

Anne meslek 

 

ÇalıĢmıyor  31 (77,5) 29 (72,5) 

Memur  4 (10,0) 1 (2,5) 

ĠĢçi  4 (10,0) 8 (20,0) 

Serbest meslek 1 (2,5) 1 (2,5) 

Emekli  0 (0,0) 1 (2,5) 

Baba meslek 

ÇalıĢmıyor  2 (5,0) 0 (0,0) 

Memur  11 (27,5) 6 (15,0) 

ĠĢçi  12 (30,0) 12 (30,0) 

Serbest meslek 11 (27,5) 21 (52,5) 

Emekli  4 (10,0) 1 (2,5) 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

Kontrol: Sağlıklı kontrol 

*Pearson ki kare testi 

Gruplardaki katılımcıların ebeveynlerinin ve kardeĢlerin psikiyatrik hastalıkları ve 

ebeveynlerin fiziksel hastalıkları karĢılaĢtırıldıklarında gruplar arasında anlamlı bir 

farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05) (Tablo IX).  
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Tablo IX. Ailede Psikiyatrik ve Kronik Tıbbi Hastalık Öyküsü  

 
DEHB 

n (%) 

Kontrol 

n (%) 
p 

Psikiyatrik hastalık 

Anne 
var 3 (7,5) 4 (10,0) 

1* 
yok 37 (92,5) 9 (90,0) 

Baba 
var 1 (2,5) 0 (0,0) 

1* 
yok 39 (97,5) 40 (100,0) 

KardeĢ  
var 6 (21,5) 2 (6,5) 

0,134* 
yok 22 (78,5) 29 (93,5) 

Fiziksel hastalık 

Anne 
var 6 (15,0) 6 (15,0) 

1** 
yok 34 (85,0) 34 (85,0) 

Baba 
var 6 (15,0) 6 (15,0) 

1** 
yok 34 (85,0) 34 (85,0) 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

Kontrol: Sağlıklı kontrol 

* Ki-kare (Fisher‘sExact) /** Pearson Ki-kare Testi 

5.2. Katılımcıların Doğum ve GeliĢim Özellikleri 

Katılımcıların doğum Ģekilleri normal doğum ve sezaryen doğum olarak 

sınıflandırıldığında ve doğum ağrılıklarına göre gruplar arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıĢtır (p>0,05). GeliĢim basamakları değerlendirildiğinde DEHB tanılı olguların 

ilk özgül tek kelime kullanımı baĢlangıcı 13,5±3 ay iken kontrol grubunda 12,3±2ay olarak 

saptanmıĢ olup DEHB grubunun tek kelime kullanımının kontrol grubuna göre anlamlı 

derecede daha geç baĢladığı saptanmıĢtır (p=0,043). Ġki kelimelik cümle kurmaya baĢlama 

ve anne sütü alımı süreleri değerlendirildiğinde iki grup arasında anlamlı farklılık 

bulunmamıĢtır (p>0,05) (Tablo X). 

Tablo X. Katılımcıların Doğum ve GeliĢim Öykülerinin Değerlendirilmesi 

 DEHB Kontrol p 

Doğum Ģekli 
Normal n(%) 25 (62,5) 26 (65,0) 

0,816* 
Sezaryen n (%) 15 (37,5) 14 (35,0) 

Doğum ağırlığı (kg)  Ortalama±ss 3,17±0,42 3,16±0,42 0,945** 

Tek kelime (ay)         Ortalama±ss 13,5±3,35 12,3±1,68 0,043** 

Ġki kelimelik cümle (ay) Ortalama±ss 22,1±3,29 21,1±3,23 0,179** 

Anne sütü alımı (ay) Ortanca(min-max) 16 (1-36) 18 (3-60) 0,489*** 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

Kontrol: Sağlıklı kontrol 

* Pearson Ki-kare Testi /**Bağımsız gruplar t testi / *** Mann Whitney U Testi 
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5.3. Çocuk ve Ergenlerdeki Elektronik Medya Kullanımı ve ĠliĢkili Etmenlerin 

Ġncelenmesi 

Hafta içi ve hafta sonu bir günde ortalama elektronik medya kullanım saati  

karĢılaĢtırıldığında; hafta içi elektronik medya kullanımı süresinin ortancası DEHB tanılı 

çocuk ve ergenlerde 3 saat (0-6) iken, kontrol grubunda 2 (0-5) saat olarak bulundu. Hafta 

içi elektronik medya kullanımı süresi DEHB grubunda kontrol grubuna göre anlamlı olarak 

daha yüksektir (p=0,011) (Tablo XI). Hafta sonu bir gündeki ortalama elektronik medya 

kullanımı süresi DEHB grubunda 5 (2-10) saat iken, kontrol grubunda 3 (1-10) saat olarak 

bulundu ve hafta sonu elektronik medya kullanımı süresi de DEHB grubunda kontrol 

grubuna göre anlamlı olarak daha fazlaydı (p<0,001) (Tablo XI). Dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu; dikkat dağınıklığı baskın ve hiperaktivite/dürtüsellik baskın ve 

bileĢik tip olarak üç gruba ayrıldığında ya da Dikkat eksikliği baskın ayrı bir grup diğer 2 

alt tip bir grup olarak sınıflandırıldığında hafta içi ve hafta sonu bir günde ortalama 

elektronik medya kullanımı süreleri arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Hafta içi ve hafta sonu bir günde ortalama elektronik medya kullanımının 

gruplardan bağımsız olarak cinsiyetlerle iliĢkisi incelendiğinde kızlar ile erkekler arasında 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05) (Tablo XI).  

Tüm katılımcılar annelerinin çalıĢmadığı ve çalıĢtığı olarak iki gruba ayırıldığında  

annelerin çalıĢmadığı grupta hafta içi bir günde ortalama elektronik medya kullanımı 2 (0-

6) saat, hafta sonu bir günde ortalama elektronik medya kullanımı 4(1-10) saat, annelerin 

çalıĢtığı grupta ise bu süreler sırası ile 1 (0-4) ve 3(1-7) saat olarak bulunmuĢ olup, annenin 

çalıĢmadığı grupta hafta içi ve hafta sonu bir günde ortalama elektronik medya kullanımı 

süresi anlamlı olarak daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,05) (Tablo XI). 

YaĢanılan yerler kırsal ve kentsel olarak ayrıldığında hafta içi ve hafta sonu bir 

günde ortalama elektronik medya kullanımı süreleri arasında anlamlı bir farklılık 

saptanmamıĢtır (p>0,05) (Tablo XI).  
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Tablo XI. Elektronik Medya Kullanımı ile ĠliĢkili Özelliklerin Ġncelenmesi  

  Katılımcıların grupları Cinsiyet Annenin çalıĢma durumu YaĢanılan yer 

Elektronik  

medya 

kullanım 

süresi 

(saat/gün) 

Ortanca  

(min-max) 

 
DEHB Kontrol p Kız Erkek p 

ÇalıĢmıy

or 
ÇalıĢıyor p Kentsel Kırsal p 

Hafta içi 3 (0-6) 2 (0-5) 0,011 2 (1-6) 2 (0-6) 0,831 2 (0-6) 1 (0-4) 0,023 2 (0-5) 2 (0-6) 0,988 

Hafta sonu 5 (2-10) 3 (1-10) <0,001 4,5 (1-10) 4 (1-10) 0,473 4 (1-10) 3 (1-7) 0,031 4 (2-10) 4 (1-10) 0,700 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

Kontrol: Sağlıklı kontrol 

*Mann Whitney U testi 
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Elektronik medya kullanımı ile aleksitimi, sosyal biliĢ ve empati iliĢkisi 

incelendiğinde katılımcılar DEHB ve sağlıklı kontrol olarak iki grubu ayırıldığında da tüm 

katılımcılar birlikte değerlendirildiğinde hafta içi ve hafta sonu ortalama bir günde 

elektronik medya kullanımı süresi ile ÇAÖ ve TAÖ toplam ve alt ölçekleri, GAOT doğru 

cevap sayısı, KASĠ empatik eğilim ölçeği toplam puanı arasında anlamlı bir iliĢki 

saptanmamıĢtır (p>0,05).  Elektronik medya kullanımı psikososyal sorunların iliĢkisi 

incelendiğinde hafta içi bir günde ortalama elektronik medya kullanımı süresi ile GGA 

duygusal problem(p=0,003) , hiperaktivite (p=0,029)  alt ölçekleri ve toplam sorun 

(p=0,003) puanı arasında pozitif yönde anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (Tablo XII). Hafta 

sonu bir günde ortalama elektronik medya kullanımı süresi ile duygusal problemler 

(p=0,003) alt ölçeği ve toplam sorun puanı arasında pozitif yönde bir iliĢki saptanmıĢtır 

(Tablo XII). 

Tablo XII. Elektronik Medya Kullanımı Süresi ile Psikososyal Sorunların ĠliĢkisinin 

Ġncelenmesi 

  Bir günde ortalama elektronik medya kullanımı süresi 

  Hafta içi Hafta sonu 

GGA 

Duygusal problemler r=0,331 p=0,003 r=0325  p=0,003 

Davranım problemleri r=0,062 p=0,583 r=0,078  p=0,494 

Hiperaktivite r=0,245 p=0,029 r=0,215  p=0,056 

Akran iliĢkilerinde sorunlar r=0,203 p=0,071 r=0,163  p=0,148 

Prososyal r=-0,103 p=0,363 r=-0,041 p=0,716 

Toplam Sorun r=0,332 p=0,003 r=0,307 p=0,006 

GGA: Güçler ve Güçlükler Anketi  

p= Spearman korelasyon testi 

5.4. Grupların Ölçek Puanlarının Değerlendirilmesi 

5.4.1. Gözlerden Akıl Okuma Testi Doğru Cevap Sayılarının KarĢılaĢtırılması 

Grupların Gözlerden Akıl Okuma Testi doğru cevap sayıları karĢılaĢtırıldığında 

DEHB grubunun ortanca değeri 17 (minimum:6, maksimum:26), kontrol grubunun ortanca 

değeri 20 (minimum:6, maksimum:25) saptanmıĢ olup, DEHB grubundaki doğru cevap 

sayısı kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha düĢük bulunmuĢtur  (p=0,008) (Tablo 

XIII).  
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Tablo XIII. Grupların Gözlerden Akıl Okuma Testi Puanlarına Göre KarĢılaĢtırılması 

 
DEHB 

Ortanca (min-max) 

Kontrol 

Ortanca (min-max) 
p* 

GAOT doğru cevap sayısı 17 (6-26) 20(6-25) 0,008 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

Kontrol: Sağlıklı kontrol 

GAOT: Gözlerden Akıl Okuma Testi 

*Mann Whitney U Testi 

5.4.2. Grupların Aleksitimi Düzeylerinin KarĢılaĢtırılması 

Çocuklar için aleksitimi ölçeği (ÇAÖ)  toplam puanı ve alt ölçek puanları 

karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (p>0,05) (Tablo XIV). 

Tablo XIV. Grupların Aleksitimi Düzeylerinin KarĢılaĢtırılması 

 
DEHB  

Ortanca(min-max) 

Kontrol  

Ortanca(min-max) 
p* 

ÇAÖ - Duygu tanıma 6 (0-13) 5 (0-13) 0,270 

ÇAÖ - Duygu ifade etme 4 (0-9) 4 (1-9) 0,262 

ÇAÖ - DıĢa dönük düĢünme 7 (0-14) 8 (4-12) 0,804 

ÇAÖ - Toplam 17,5 (0-34) 15,5 (6-27) 0,200 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

Kontrol: Sağlıklı kontrol 

ÇAÖ: Çocuklar için Aleksitimi Ölçeği 

*Mann Whitney U Testi 

5.4.3. Yıkıcı DavranıĢ Bozukluklarının Değerlendirilmesi 

Gruplar ÇEBDÖ-Ebeveyn ölçek puanlarına göre karĢılaĢtırıldığında DEHB 

grubunun dikkat eksikliği, hiperaktivite/dürtüsellik, karĢıt olma karĢıt gelme bozukluğu 

(KOKGB) ve davranım bozukluğu alt ölçek puanları kontrol grubuna göre anlamlı olarak 

daha yüksek bulunmuĢtur (p<0,05) (Tablo XV). 
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Tablo XV. Grupların ÇEBDÖ- Ebeveyn Ölçek Puanlarının Değerlendirilmesi 

ÇEBDÖ-Ebeveyn DEHB Kontrol p 

Dikkat Eksikliği   Ortalama±ss 13,9±6,83 4,41±3,43 <0.001* 

Hiperaktivite/ Dürtüsellik Ortalama±ss 21,4±6,25 4,67±4,00 <0.001* 

KOKGB  Ortanca(min-max) 5 (0-24) 2 (0-14) 0,001** 

Davranım bozukluğu  Ortanca(min-max) 0 (0-7) 0 (0-2) 0,006** 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

Kontrol: Sağlıklı kontrol 

ÇEBDÖ: Çocuk ve Ergenlerde DavranıĢ Bozuklukları Ġçin DSM-IV‘e Dayalı Tarama ve Değerlendirme 

Ölçeği 

KOKGB: KarĢıt Olma KarĢı Gelme Bozukluğu 

*Bağımsız gruplar t testi, ** Mann Whitney U testi 

5.4.4. Empati Düzeylerini Değerlendirilmesi 

Grupların KASĠ empatik eğilim ölçeği çocuk ve ergen formları toplam puanları ve 

alt ölçek puanları arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0,05) (Tablo XVI).  

Tablo XVI. Grupların KASĠ Empatik Eğilim Ölçeği Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

  
DEHB 

Ortalama±ss 

Kontrol  

Ortalama±ss 
p* 

Çocuk 

KASĠ biliĢsel empati 17,2±4,6 17,4±3,3 0,859 

KASĠ duygusal empati 19,9±6,0 19,1±4,8 0,642 

KASĠ toplam empati 37,2±9,1 36,6±7,1 0,823 

Ergen 

KASĠ biliĢsel empati 17,2±4,5 19,2±4,8 0,281 

KASĠ duygusal empati 27,4±7,1 30,0±5,2 0,289 

KASĠ toplam empati 45,1±10,5 49,2±9,4 0,311 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

Kontrol: Sağlıklı kontrol  

KASĠ: Kaya-Siyez Empatik Eğilim Ölçeği 

*Bağımsız gruplar t testi 

5.4.5. Psikososyal Sorunların Değerlendirilmesi 

Güçler ve güçlükler anketi ölçek puanlarının gruplar arası karĢılaĢtırılmasında 

―duygusal semptom, davranım bozukluğu, hiperaktivite alt ölçek puanları ile  toplam sorun 

ölçekleri puanı DEHB grubunda kontrol grubuna göre anlamlı olarak yüksek bulunmuĢtur 

(p<0,05) (Tablo XVII). Akran iliĢkilerinde sorunlar ve prososyal alt ölçekleri 

değerlendirildiğinde ise gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0,05) (Tablo 

XVII). 
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Tablo XVII. Grupların Güçler ve Güçlükler Anketi Ölçek Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

GGA DEHB Kontrol p 

Duygusal problemler Ortanca(min-max) 1 (0-6) 1 (0-5) 0,002* 

Davranım problemleri Ortanca(min-max) 2 (1-4) 2 (1-4) 0,004* 

Hiperaktivite     Ortanca(min-max) 4 (1-7) 2 (0-6) <0,001* 

Akran iliĢkilerinde sorunlar    Ortalama±ss 4,25±0,9 3,92±1,0 0,156** 

Prososyal       Ortanca(min-max) 4 (0-5) 4 (1-5) 0,186* 

Toplam Sorun  Ortanca(min-max) 12 (6-20) 8 (3-18) <0,001* 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

Kontrol: Sağlıklı kontrol   

GGA: Güçler ve Güçlükler Anketi         

*Mann Whitney U testi , ** Bağımsız gruplar t testi 

5.4.6. Ebeveynlerin Aleksitimi Puanlarının Değerlendirilmesi 

Ebeveynlerin Toronto aleksitimi ölçeği (TAÖ)  puanları karĢılaĢtırıldığında TAÖ 

toplam puanı ve alt ölçek puanları açısından gruplar arası anlamlı farklılık yoktur(p>0,05) 

(Tablo XVIII). 

Tablo XVIII. Ebeveynlerin Aleksitimi Düzeylerinin KarĢılaĢtırılması 

 DEHB Kontrol p 

TAÖ Duygu tanıma      Ortanca(min-max) 12,5 (7-27) 11,5 (7-31) 0,322** 

TAÖ Duygu ifade etme Ortanca(min-max) 11,3±3,2 11,4±3,4 0,921* 

TAÖ DıĢa dönük düĢünme Ortalama±ss 21,1±3,8 22,1±3,7 0,208* 

TAÖ Toplam                  Ortanca(min-max) 44 (30-67) 46,5 (28-72) 0,519** 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

Kontrol: Sağlıklı kontrol  

TAÖ: Toronto Aleksitimi Ölçeği 

*Bağımsız gruplar t testi, ** Mann Whitney U testi 

5.4.7. Sosyal BiliĢ, Empati ve Aleksitimi ile DEHB Alttipleri Arasındaki ĠliĢkinin 

Değerlendirilmesi 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu grubu dikkat eksikliği ön planda, 

hiperaktivite/dürtüsellik ön planda ve birleĢik tip olarak üç gruba ayırıldığında ya da 

hiperaktivite/dürtüsellik olan ve olmayan olarak iki gruba ayrıldığında da GAOT, ÇAÖ, 

TAÖ, KASĠ empatik eğilim ölçek puanları arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır 

(p>0,05).  
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5.4.8. Çocukların Aleksitimi Düzeyi ile Sosyal BiliĢ ve Ebeveynlerin Aleksitimi 

Düzeylerinin ĠliĢkisinin Ġncelenmesi 

DEHB grubunda GAOT doğru cevap sayısı ile ÇAÖ dıĢa dönük düĢünme alt 

ölçeği ve ÇAÖ toplam puanı arasında negatif yönde anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır 

(p<0,05). Kontrol grubunda ise GAOT ile ÇAÖ toplam ve alt ölçek puanları arasında 

anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05) (Tablo XIX). Grupların TAÖ toplam puanları ile 

ÇAÖ toplam ve alt ölçek puanları arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05) 

(Tablo XIX). 

Tablo XIX. Çocuk ve Ergenlerin Aleksitimi Düzeyi ile Ebeveynlerinin Aleksitimi Düzeyi 

ve Sosyal BiliĢ Arasındaki ĠliĢkinin Ġncelenmesi  

 
ÇAÖ 

Toplam puan 

ÇAÖ 

Duygu tanıma 

ÇAÖ 

Duygu ifade 

etme 

ÇAÖ 

DıĢa dönük 

düĢünme 

GAOT doğru 

cevap sayısı 

DEHB 
r=-0,313 

p=0,049 

r=-0,182 

p=0,262 

r=-0,195 

p=0,227 

r=-0,352 

p=0,026 

Kontrol 
r=-0,008 

p=0,960 

r=-0,117 

p=0,472 

r=-0,140 

p=0,388 

r=0,275 

p=0,086 

TAÖ toplam puan 

DEHB 
r=0,072 

p=0,660 

r=0,224 

p=0,164 

r=0,045 

p=0,781 

r=-0,020 

p=0,902 

Kontrol 
r=-0,008 

p=0,960 

r=-0,117 

p=0,472 

r=-0,140 

p=0,388 

r=0,275 

p=0,086 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

Kontrol: Sağlıklı kontrol 

ÇAÖ: Çocuklar için Aleksitimi Ölçeği  

GAOT: Gözlerden Akıl Okuma Testi 

TAÖ: Toronto Aleksitimi Ölçeği  

p=Spearman korelasyon testi 

5.4.9. Ebeveynlerin Aleksitimi düzeyi ile Çocuklardaki Sosyal BiliĢ ĠliĢkisinin 

Ġncelenmesi 

Grupların GAOT doğru cevap sayısı ve TAÖ toplam puan ve alt ölçek puanları 

iliĢkisi incelendiğinde GAOT doğru cevap sayısı ile TAÖ toplam puanı ve alt ölçek 

puanları arasında DEHB ve kontrol grubunda anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır (p>0,05) 

(Tablo XX).  
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Tablo XX. Ebeveynlerin Aleksitimi Düzeyi ile Çocuklardaki Sosyal BiliĢ ĠliĢkisinin 

Ġncelenmesi 

 
TAÖ 

Toplam puan 

TAÖ 

Duygu tanıma 

TAÖ 

Duygu ifade 

etme 

TAÖ 

DıĢa dönük 

düĢünme 

GAOT doğru 

cevap sayısı 

DEHB 
r=0,090 

p=0,581 

r=-0,077 

p=0,636 

r=0,103 

p=0,526 

r=0,168 

p=0,301 

Kontrol 
r=-0,097 

p=0,550 

r=-0,130 

p=0,425 

r=-0,076 

p=0,642 

r=0,009 

p=0,954 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

Kontrol: Sağlıklı kontrol 

GAOT: Gözlerden Akıl Okuma Testi 

TAÖ: Toronto Aleksitimi Ölçeği  

p= Spearman korelasyon testi 

5.4.10. Psikososyal Sorunlar Ġle Sosyal BiliĢ Arasındaki ĠliĢki 

Grupların GAOT doğru cevap sayısı ile GGA ölçek puanları arasındaki iliĢki 

incelendiğinde aralarında anlamlı bir bağlantı bulunamamıĢtır (p>0,05). Ancak 

katılımcıların tümü birlikte değerlendirildiğinde GGA hiperaktivite alt ölçeği puanı  ile 

GAOT doğru cevap sayısı arasında negatif yönde anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (p=0,008) 

(Tablo XXI). 

Tablo XXI. Katılımcıların GAOT Doğru Cevap Sayısı Ġle GGA Alt Ölçek Puanları 

ĠliĢkisinin Ġncelenmesi 

 GAOT doğru cevap sayısı 

GGA DEHB Kontrol Tüm Katılımcılar 

Duygusal  semptom 
r=0,162 

p=0,318 

r=0,122 

p=0,452 

r=0,119 

p=0,293 

Davranım  bozukluğu 
r=-0,117 

p=0,471 

r=-0,151 

p=0,353 

r=-0,187 

p=0,097 

Hiperaktivite 
r=-0,061 

p=0,710 

r=-0,308 

p=0,053 

r=-0,295 

p=0,008 

Akran  iliĢkilerinde sorunlar 
r=-0,257 

p=0,109 

r=0,082 

p=0,616 

r=-0,176 

p=0,119 

Prososyal 
r=-0,006 

p=0,970 

r=0,154 

p=0,343 

r=0,116 

p=0,305 

Toplam sorun 
r=-0,067 

p=0,682 

r=-0,091 

p=0,578 

r=-0,204 

p=0,069 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

Kontrol: Sağlıklı kontrol 

GAOT: Gözlerden Akıl Okuma Testi 



43 

GGA: Güçler ve Güçlükler Anketi 

p=Spearman korelasyon testi 

5.4.11. Empati Ġle Sosyal BiliĢ ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

KASĠ empatik eğilim ölçeği çocuk ve ergen formu toplam ve alt ölçek puanlarının 

GAOT doğru cevap sayısı ile iliĢkisi incelendiğinde DEHB grubunda KASĠ empatik 

eğilim ölçeği çocuk sürümünün biliĢsel empati alt ölçeği ile GAOT doğru cevap sayısı 

arasında pozitif yönde anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır (p=0,031). Kontrol grubunda KASĠ 

empatik eğilim ölçek puanları ile GAOT doğru cevap sayısı arasında anlamlı bir iliĢki 

saptanmamıĢtır (p>0,05) (Tablo XXII).  

Tablo XXII. Katılımcıların KASĠ Empatik Eğilim Ölçeği Puanları Ġle GAOT Doğru 

Cevap Sayısı ĠliĢkisi 

  KASĠ duygusal empati KASĠ biliĢsel empati KASĠ toplam empati 

  Çocuk Ergen Çocuk Ergen Çocuk Ergen 

GAOT doğru 

cevap sayısı 

DEHB 
r=0,130 

p=0,493 

r=0,442 

p=0,234 

r=0,395 

p=0,031 

r=0,159 

p=0,660 

r=0,283 

p=0,129 

r=0,390 

p=0,300 

Kontrol 
r=-0,008 

p=0,960 

r=-0,096 

p=0,696 

r=-0,117 

p=0,472 

r=-0,167 

p=0,495 

r=-0,140 

p=0,388 

r=-0,109 

p=0,657 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

Kontrol: Sağlıklı kontrol 

GAOT: Gözlerden Akıl Okuma Testi 

KASĠ: Kaya-Siyez Empati Eğilim Ölçeği 

p=Spearman korelasyon testi 

5.4.12. Empati ve Yıkıcı DavranıĢ Bozuklukları Belirtileri Arasındaki ĠliĢkinin 

Değerlendirilmesi 

Grupların KASĠ empati ölçeği alt ölçek puanları ile ÇEBDÖ ―Dikkat eksikliği ve 

Hiperaktivite/dürtüsellik‖ ölçek puanlarının iliĢkisi incelendiğinde DEHB grubunda çocuk 

ve ergenlerin ÇEBDÖ ve KASĠ empati ölçeği puanları arasında anlamlı bir iliĢki 

saptanmamıĢtır (p>0,05). Ancak KASĠ ergen empati ölçeği toplam puanı ile ÇEBDÖ  

dikkat eksikliği ve hiperaktivite/dürtüsellik puanları arasında negatif yönde orta düzeyde 

bir iliĢki bulunmaktadır(p>0,05). Kontrol grubundaki ergenlerin ÇEBDÖ Dikkat eksikliği 

ve Hiperaktivite/dürtüsellik ölçek puanları KASĠ empati ölçeği ergen formu duygusal, 
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biliĢsel empati alt ölçekleri ve toplam empati puanları ile negatif yönde anlamlı bir 

iliĢkisinin olduğu saptanmıĢtır (p<0,05) (Tablo XXIII).  

Tablo XXIII. Grupların KASĠ Empati Ölçek Puanları Ġle ÇEBDÖ Ölçek Puanlarının 

ĠliĢkisinin Ġncelenmesi 

 KASĠ duygusal empati 
KASĠ biliĢsel 

empati 

KASĠ toplam 

empati 

 Çocuk Ergen Çocuk Ergen Çocuk Ergen 

DEHB 

ÇEBDÖ      

Dikkat eksikliği 

r=0,136 

p=0,475 

r=-0,468 

p=0,204 

r=-0,202 

p=0,285 

r=-0,606 

p=0,063 

r=-0,192 

p=0,330 

r=-0,582 

p=0,100 

ÇEBDÖ 

Hiperaktivite 

/dürtüsellik 

r=-0,152 

p=0,423 

r=-0,227 

p=0,557 

r=-0,180 

p=0,342 

r=-0,198 

p=0,584 

r=-0,192 

p=0,310 

r=-0,514 

p=0,251 

Kontrol 

ÇEBDÖ      

Dikkat eksikliği 

r=-0,199 

p=0,378 

r=-0,701 

p=0,001 

r=-0,387 

p=0,083 

r=-0,774 

p<0,001 

r=-0,314 

p=0,165 

r=-0,774 

p<0,001 

ÇEBDÖ 

Hiperaktivite 

/dürtüsellik 

r=0,162 

p=0,483 

r=-0,520 

p=0,023 

r=-0,129 

p=0,576 

r=-0,620 

p=0,005 

r=0,170 

p=0,461 

r=-0,598 

p=0,007 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

Kontrol: Sağlıklı kontrol 

KASĠ: Kaya-Siyez Empati Eğilim Ölçeği  

ÇEBDÖ: Çocuk ve Ergenlerde DavranıĢ Bozuklukları Ġçin DSM-IV‘e Dayalı Tarama ve Değerlendirme 

Ölçeği 

p=Pearson korelasyon testi 

5.4.13. Psikososyal Sorunlar Ġle Yıkıcı DavranıĢ Bozuklukları ĠliĢkisinin Ġncelenmesi 

DEHB grubunda GGA toplam sorun puanı ile ÇEBDÖ Dikkat eksikliği ve 

Hiperaktivite /dürtüsellik alt ölçekleri ile aralarında pozitif yönde bir iliĢki 

bulunmuĢtur(p<0,001). Kontrol grubunda ÇEBDÖ Hiperaktivite/dürtüsellik ile GGA 

toplam sorun puanı arasında pozitif yönde bir iliĢki saptanmıĢtır (p=0,009) (Tablo XXIV). 

 

 

 

 



45 

Tablo XXIV. Psikososyal Sorunlar Ġle Yıkıcı DavranıĢ Bozuklukları ĠliĢkisinin 

Ġncelenmesi 

 
ÇEBDÖ 

Dikkat eksikliği 

ÇEBDÖ 

Hiperaktivite /dürtüsellik 

GGA toplam sorun puanı 

DEHB 
r=0,441 

p=0,004 

r=0,575 

p<0,001 

Kontrol 
r=0,249 

p=0,126 

r=0,410 

p=0,009 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

Kontrol: Sağlıklı kontrol  

GGA: Güçler ve Güçlükler Anketi 

ÇEBDÖ: Çocuk ve Ergenlerde DavranıĢ Bozuklukları Ġçin DSM-IV‘e Dayalı Tarama ve Değerlendirme 

Ölçeği  

p=Pearson korelasyon testi 

5.4.14. Çocuklar ve Ebeveynlerinin Aleksitimi Düzeylerinin ĠliĢkisinin 

Değerlendirilmesi 

Gruplara ayırmadan tüm katılımcıların TAÖ ve ÇAÖ toplam ve alt ölçek puanları 

iliĢkisi incelendiğinde ÇAÖ duygu tanıma alt ölçeği puanı ile TAÖ toplam puan ve TAÖ 

duygu ifade etme alt ölçeği arasında pozitif yönde, TAÖ duygu tanıma alt ölçeği ile negatif 

yönde anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır(p<0,05) (Tablo XXV). 

Tablo XXV. Ebeveynler ve Çocukların Aleksitimi Düzeylerinin ĠliĢkisinin 

Değerlendirilmesi 

 
ÇAÖ 

Toplam puan 

ÇAÖ 

Duygu tanıma 

ÇAÖ 

Duygu ifade 

etme 

ÇAÖ 

DıĢa dönük 

düĢünme 

TAÖ 

Toplam puan 
r=0,093 

p=0,414 

r=0,228 

p=0,042 

r=-0,030 

p=0,788 

r=-0,042 

p=0,711 

Duygu tanıma 
r=-0,158 

p=0,162 

r=-0,255 

p=0,022 

r=-0,001 

p=0,992 

r=0,017 

p=0,884 

Duygu ifade etme 
r=0,210 

p=0,062 

r=0,314 

p=0,005 

r=-0,093 

p=0,410 

r=-0,081 

p=0,473 

DıĢa dönük düĢünme 
r=-0,095 

p=0,400 

r=0,022 

p=0,843 

r=-0,099 

p=0,381 

r=-0,176 

p=0,118 

ÇAÖ: Çocuklar için Aleksitimi Ölçeği  

TAÖ: Toronto Aleksitimi Ölçeği 

p= Spearman korelasyon testi 
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5.4.15. YaĢ ve Sosyal BiliĢ ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

Her iki grupta da katılımcıların yaĢları ile GAOT doğru cevap sayısı arasında 

pozitif yönde anlamı bir iliĢki bulunmuĢtur (p<0,05) (Tablo XXVI). 

Tablo XXVI. Katılımcıların YaĢları ile GAOT Doğru Cevap Sayıları ĠliĢkisinin 

Değerlendirilmesi 

 DEHB yaĢ (yıl) Kontrol yaĢ (yıl) 

GAOT doğru cevap sayısı 
r=0,531 

p<0,001 

r=0,466 

p=0,002 

DEHB: Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu 

Kontrol: Sağlıklı kontrol 

GAOT: Gözlerden Akıl Okuma Testi  

p=Spearman korelasyon testi 

5.4.16. Cinsiyete Göre Sosyal BiliĢ, Aleksitimi ve Psikososyal Sorunların Ġncelenmesi  

Cinsiyete göre değerlendirildiğinde GAOT, ÇAÖ ve GGA toplam puanları ile 

cinsiyet arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır (p>0,05) (Tablo XXVII). 

Tablo XXVII. Ölçek Puanlarının Katılımcıların Cinsiyetlerine Göre Değerlendirilmesi 

 
Kız 

Ortanca (min-max) 

Erkek 

Ortanca (min-max) 
p* 

GAOT doğru cevap sayısı 19,5 (6-26) 19 (6-25) 0,500 

ÇAÖ toplam puan 18 (8-24) 16,5 (0-34) 0,944 

GGA toplam puan 11,5(3-16) 10(5-20) 0,731 

GAOT: Gözlerden Akıl Okuma Testi 

ÇAÖ: Çocuklar için Aleksitimi Ölçeği 

GGA: Güçler ve Güçlükler Anketi  

*Mann Whitney U testi  

5.4.17. Gözlerden Akıl Okuma Testindeki Göz Ġfadelerine Verilen Cevapların 

Ġncelenmesi 

Gözlerden Akıl Okuma Testindeki göz ifadelerine verilen cevaplar 

değerlendirildiğinde en çok hata yapılan ifadeler (3,25,26 ve 28.kartlar) için cevap 

dağılımları Grafik 1,2,3 ve 4‘te gösterilmiĢtir. Buna göre DEHB grubu endiĢeli görüneni 
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suçlu, arkadaĢça görüneni endiĢeli, sinirli olanı piĢman ve mutlu olanı sıkılmıĢ olarak 

görmektedirler. 

 

*doğru cevap 

Grafikteki y ekseni Ģıkların iĢaretlenme sayısını göstermektedir 

Grafik 1. GAOT 3. Göz ifadesine Verilen Yanıt Sıklıkları 

 

*doğru cevap 

Grafikteki y ekseni Ģıkların iĢaretlenme sayısını göstermektedir 

Grafik 2. GAOT 25. Göz Ġfadesine Verilen Yanıt Sıklıkları 
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*doğru cevap 

Grafikteki y ekseni Ģıkların iĢaretlenme sayısını göstermektedir 

Grafik 3. GAOT 26. Göz Ġfadesine Verilen Yanıt Sıklıkları 

 

*doğru cevap 

Grafikteki y ekseni Ģıkların iĢaretlenme sayısını göstermektedir 

Grafik 4. GAOT 28. Göz Ġfadesine Verilen Yanıt Sıklıkları 
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6. TARTIġMA 

Bu tez çalıĢmasında DEHB tanılı çocuk ve ergenler sosyal biliĢ becerileri, empati 

ve aleksitimi düzeyleri açısından değerlendirilmiĢ ve sağlıklı kontrol grubu ile 

karĢılaĢtırılmıĢtır. Aleksitimi ve empati alt ölçekler olarak ele alınmıĢ ve bunların sosyal 

biliĢ içindeki zihin kuramı testlerinden olan Gözlerden Akıl Okuma Testi ve elektronik 

medya kullanımı ile iliĢkileri değerlendirilmiĢtir.  Bu kısımda, çalıĢmamızın sonuçları 

güncel yazın eĢliğinde tartıĢılacak ve sonuçlar yorumlanacaktır. 

Bu çalıĢmaya Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı 

ve Hastalıkları polikliniğinde 8-16 yaĢ arası DEHB tanısı ile takip edilen toplam 40 çocuk 

ve ergen ile benzer sosyodemografik özelliklere sahip fiziksel ve ruhsal açıdan sağlıklı 40 

çocuk ve ergen dahil edildi. ÇalıĢmada dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanısı 

konulan olguların % 82,5‘i erkek, % 17,5‘i kız olup, erkek/kız oranı 4,7 bulundu ve oran 

mevcut alan yazın ile uyumludur (191,192). Erkek: kız oranı klinik örneklemlere göre 

değiĢiklik gösterse de 2:1 ile 5:1 arasında değiĢtiği belirtilmektedir (191,192).  

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanılı grubumuzun yaĢ ortalaması 

10,7‘dir ve bu sonuç, DEHB‘in prevalansının 10 yaĢ civarında pik yaptığını gösteren 

çalıĢmalarla uyumlu bulunmuĢtur (193–196). 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanılı grubun alt tanı dağılımları 

incelendiğinde ise alanyazın ile uyumlu olarak kızlarda en sık dikkat eksikliği ön planda alt 

tipinin görüldüğü, erkeklerde ve genel toplamda ise en sık birleĢik alt tipin görüldüğü ve 

bunu sırası ile dikkat eksiliği ve hiperaktivite/dürtüsellik ön planda alt tiplerinin izlediği 

saptanmıĢtır (90,197). 

ÇalıĢmamızda ebeveynlerin yaĢ ortalamaları, eğitim düzeyleri, aile yapıları, 

ebeveynlerin birliktelik durumları ve sosyoekonomik durumları değerlendirildiğinde, 

gruplar arasında anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır. Bu bulgu yazındaki DEHB‘nin 

sosyoekonomik düzey ile iliĢkisinin olmadığını belirten çalıĢmalar ile benzerlik 

göstermektedir (198). Ayrıca çalıĢmamızda bulguları etkileyebilecek karıĢtırıcı etmenler 

açısından grupların homojen özelliklere sahip olması çalıĢmanın güçlü yanlarından 

birisidir. Farklılığın olmaması, katılımcı ebeveynlerin doldurdukları ölçeklerin anlaĢılması 
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ve verilen bilgilerin güvenilirliği açısından hem sağlıklı kontrol hem de DEHB grubunun 

benzer özellikleri taĢıdığını göstermektedir. Ayrıca gelir düzeyi çalıĢmamızda öz bildirime 

dayalı ölçülmüĢtür. Gelir düzeyi açısından da DEHB ve sağlıklı kontroller arasında 

farklılık yoktur ancak bazı çalıĢmalarda sosyoekonomik düzeyin düĢüklüğü ve evlilikteki 

problemlerin DEHB ile iliĢkisinin olabileceği bildirilmektedir (197,199,200).  

Ebeveynlerde tıbbi ya da psikiyatrik hastalık sıklığı değerlendirildiğinde gruplar 

arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır.  Yazın incelendiğinde bulgularımızdan farklı 

olarak DEHB tanılı çocuk ve ergenlerin ailesinde ve kardeĢlerinde DEHB ve diğer 

psikopatolojilerin sıklığının arttığının saptayan çalıĢmalar mevcuttur (201–203).  

ÇalıĢmamızda psikiyatrik hastalıkların sıklığının sorgulanması ebeveynlerin bildirimlerine 

dayandığından, psikiyatrik sorunlar daha az bildirilmiĢ olabilir ve bu nedenle daha önceki 

çalıĢmalardan daha farklı bir sonuç elde etmiĢ olabiliriz. 

Doğum öyküsü ve psikomotor geliĢim basamakları ile ilgili aileden alınan bilgiler 

değerlendirildiğinde iki grup arasında doğum Ģekilleri, doğum ağırlıkları, anne sütü alım 

süreleri, yürüme ve iki kelimeli konuĢma becerilerini kazanma zamanları arasında anlamlı 

farklılık saptanmamıĢtır. Tek kelimeleri kullanma becerisini kazanma zamanı DEHB 

grubunda ortalama 13,5±3,3 ay, kontrol grubunda 12,3±1,6 ay olarak saptanmıĢ olup 

gruplar arasında anlamlı bir fark saptanmıĢtır. Ülkemizde 2009 yılında yapılan bir tez 

çalıĢmasında ilk kelime ve cümle kullanımı becerilerini kazanma yaĢları DEHB grubunda 

sağlıklı kontrollere göre daha geç bulunmuĢtur (204). Yine 2011 yılında yapılan DEHB ve 

sağlıklı kontrolleri karĢılaĢtıran bir tez çalıĢmasında yürüme ve tek kelime kullanmaya 

baĢlama zamanları arasında gruplar arasında fark saptanmazken iki kelimelik cümle kurma 

becerisini kazanma zamanı DEHB grubunda anlamlı olarak daha geç bulunmuĢtur (205). 

Ancak bizim çalıĢmamızda dil geliĢimi açısından ilk tek kelimelerini kullanma becerisini 

kazanma yaĢı DEHB grubunda gecikirken, cümle düzeyindeki dil geliĢiminde DEHB 

grubu ile kontrol grubu arası fark bulunmamaktadır. Yazın incelendiğinde ifade edici dilde 

geliĢimideki gecikmenin davranım sorunları DEHB, otizm, sosyal ve biliĢsel gecikme ile 

iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir (206,207). Olgu ve kontrol grubunda zeka klinik olarak 

değerlendirilmiĢ ve zeka düzeyi normal olanlar çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. O nedenle 

geliĢim düzeylerinde gruplar arasında farklılık saptanmamıĢ olabilir. Bu da mental kapasite 



51 

ile ilgili ek sorun olmadığında DEHB‘in dil geliĢiminde farklılık gösteren bir 

nörogeliĢimsel bozukluk olmadığı ile uyumludur (208). 

Ülkemizde yapılan bir çalıĢmada 6-18 yaĢ aralığındaki çocuk ve ergenlerde 

elektronik medya kullanımının günde ortalama 7 saat olduğu tespit edilmiĢtir  (209).  Alan 

yazın incelendiğinde çalıĢmaların büyük çoğunluğunun DEHB‘de sadece internet 

kullanımı üzerine yöneldiği dikkat çekmekte ve bu çalıĢmalarda DEHB ile internetin 

sorunlu kullanımı iliĢkisi bildirilmektedir (210–213). Ġnternet bağımlılığı tanılı çocuk ve 

ergenlerde DEHB sıklığının arttığı bulunmuĢtur (210,211). Morahan Martin ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasında haftalık 8,48 saatten fazla internet kullanımı sorunlu internet 

kullanımı olarak bildirilmiĢtir (214). ÇalıĢmamızda hafta içi ve hafta sonu bir günde 

ortalama elektronik medya kullanımı süresi DEHB grubunda sırasıyla 2,8 ve 5,5 saat iken 

kontrol grubunda sırasıyla 2 ve 3,3 saat olarak bulunmuĢtur. Toplam süre olarak ele 

alındığında ise her iki grubun da kullanımı sorunlu kullanım olarak sayılabilir. Hafta içi ve 

hafta sonu bir günde ortalama elektronik medya kullanımı süresinin kontrol grubuna göre 

DEHB grubunda anlamlı olarak daha yüksek bulunması, DEHB tanılı çocuk ve ergenlerde 

internet kullanımının kontrol grubundan daha fazla olduğu belirten çalıĢmalar ile uyum 

göstermektedir (215,216). 

Elektronik medya kullanımı süresi ile sosyal biliĢ, aleksitimi ve empati iliĢkisi 

incelendiğinde aralarında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır ancak, psikososyal sorunlar ile 

iliĢkisi incelendiğinde; hafta içi ve hafta sonu ortalama elektronik medya kullanımı süresi 

arttığında GGA duygusal problem alt ölçeği ve toplam sorun puanının anlamlı olarak 

arttığı saptanmıĢtır. Ek olarak hafta içi günlük ortalama elektronik medya kullanımı süresi 

arttıkça hiperaktivite alt ölçek puanının da anlamlı olarak arttığı bulunmuĢtur. Bu sonuç, 

duygusal problemleri olan, daha çok hiperaktivite belirtileri olan ve daha fazla psikososyal 

sorun yaĢayan çocuk ve ergenlerin zamanlarının önemli kısmını elektronik medya 

kullanarak geçirdikleri ve tersi ifade ile elektronik medya kullanımı fazla olan çocuklarda 

daha fazla psikiyatrik sorunların görüldüğü Ģeklinde yorumlanabilir.  

Alan yazın incelendiğinde erkeklerin kızlara göre daha çok internet kullandığını 

gösteren çalıĢmalar bulunmaktadır (217–219). Ancak sadece internet kullanımı değil 

elektronik ekran kullanımını değerlendiren çalıĢmalarda erkekler ve kızların kullanım 

amaçları ve ekran çeĢitleri (cep telefonu, bilgisayar, vb.) farklı olsa da elektronik ekran 
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kullanımı sürelerinin benzer olduğu belirtilmiĢtir (220). ÇalıĢmamızda da literatüre benzer 

olarak kız ve erkeklerin hafta içi ve hafta sonu ortalama elektronik ekran kullanım süreleri 

arasında fark saptanmamıĢtır (220).  

Yazın incelendiğinde televizyon izleme süresinin düĢük sosyoekonomik düzey ve 

düĢük eğitim seviyesi ile iliĢkili olduğunu öne süren çalıĢmalar vardır (220,222–224). 

ÇalıĢmamızda sosyoekonomik durum ile bu iliĢki saptanmamıĢtır ancak  annesi çalıĢmayan 

gruptaki çocuklarda annesi çalıĢan gruba göre elektronik medya kullanımın süresinin daha 

uzun olduğu bulunmuĢtur. Bu sonuç, annesi çalıĢan çocukların ev dıĢı (okul, etüd vb.) 

ortamlarda geçirdiği sürelerin annesi çalıĢmayanlara göre farklı olması ve elektronik 

medya aletleri ile daha az temasının olmasından kaynaklanıyor olabilir. ÇalıĢmamızda 

kırsal ve kentsel alanda yaĢayan çocuk ve ergenlerde elektronik medya kullanımı süresi 

arasında anlamlı farklılık bulunmamıĢtır. Bu sonuç, elektronik medya kullanımının 

toplumun bütün kesimlerini etkileyen bir sorun olduğunun belirtisi olarak yorumlanabilir. 

ÇalıĢmamızda grupların Gözlerden Akıl Okuma Testi‘nin 28 soruluk çocuk yaĢ 

grubuna daha uygun olan sürümü kullanılmıĢ olup GAOT doğru cevap sayıları 

karĢılaĢtırıldığında DEHB grubunun doğru cevap sayısı kontrol grubuna göre anlamlı 

olarak daha düĢük bulunmuĢtur. Gözlerdeki ifadeleri doğru anlamlandırmada DEHB 

grubunun sağlıklı kontrol grubuna göre daha düĢük baĢarı göstermiĢ olması alan yazındaki 

çalıĢmalar ile uyumludur  (23,204,225). Pelc ve arkadaĢlarının 2006 yılında yaptıkları 

çalıĢmada 7-12 yaĢ arası 23 erkek, 7 kız, toplam 30 DEHB hiperaktivite baskın alt tipi 

tanılı çocuğun duygusal (öfke, üzüntü, iğrenme, mutluluk) yüz ifadelerine verdikleri 

yanıtlar sağlıklı kontrollerle karĢılaĢtırılmıĢ ve DEHB hiperaktivite baskın alt tipi tanılı 

çocukların yüz tanımada daha çok hata yaptıkları saptanmıĢtır (23). Aynı çalıĢmada 

iğrenme ve mutluluk duygularını tanımada DEHB ve kontrol grubu arasında farklılık 

bulunmazken, öfke ve üzüntü duyularını doğru tanıma oranı DEHB grubunda anlamlı 

olarak daha düĢük bulunmuĢtur (23). Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu grubunda 

kiĢiler arası problemler ile duygusal yüz ifadelerini doğru tanıma arasında ters yönlü 

anlamlı iliĢki bulunmuĢtur (23). KiĢiler arası iliĢki problemlerinin ise en çok öfke 

duygusunu tanımada güçlük çekenlerde belirgin olduğu öne sürülmüĢtür (23). Ancak Pelc 

ve arkadaĢlarının 2006 yılında yaptıkları bu çalıĢmada DEHB‘in sadece hiperaktivite 

baskın alt tipi kontrol grubu ile kıyaslanmıĢ olup, DEHB dikkat eksikliği baskın tip ve 
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birleĢik tip değerlendirilmemiĢtir (23). BaĢka yayınlarda da benzer Ģekilde DEHB tanılı 

çocuklarda duygu tanıma eksikliklerinin olduğu saptanmıĢtır (226–228). Dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuk ve ergenlerdeki bu duygusal yüz ifadelerini 

tanımaktaki güçlüğün DEHB‘in temel özellikleri olan dürtüsellikten, dikkat eksikliğine 

bağlı duygusal ipuçlarına dikkat edememekten ya da motivasyonel değiĢikliklerden 

kaynaklanabileceği bildirilmiĢtir (143,146). Ülkemizde 2016 yılında yayınlanan bir 

çalıĢmada 8-15 yaĢ arasındaki DEHB tanılı erkek çocukların GAOT‘un 36 soruluk eriĢkin 

sürümündeki doğru cevap sayısı sağlıklı kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha düĢük 

saptanmıĢ olup DEHB alt tipleri arasında farklılık saptanmamıĢtır (225). Yine ülkemizde 

2009 yılında yayınlanan bir tez çalıĢmasında 12-16 yaĢ arası DEHB tanılı kız ve erkeklerin 

duygusal yüz ifade tanıma becerileri GAOT‘un 36 soruluk eriĢkin sürümü ile 

değerlendirilmiĢ ve DEHB grubunda GAOT doğru cevap sayısı sağlıklı kontrollere göre 

daha düĢük saptanmıĢtır (204).  ÇalıĢmamızda DEHB‘in alt tiplerinin GAOT doğru cevap 

sayıları arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır. ÇalıĢmamız DEHB alt tiplerini ayrı 

ayrı değerlendiren ve aralarında duygu tanıma açısından farklılık olmadığını bildiren diğer 

çalıĢmalarla uyumludur (225,226). Duygusal yüz ifadelerini tanımada limbik bölgeden 

daha çok PFK‘da aktivasyonun olması ve DEHB‘nin etiyolojisinde PFK‘nın fonksiyonel 

ve yapısal bozuklukları yer alması DEHB tanılı çocuk ve ergenlerin duygusal yüz 

ifadelerini tanımada yaĢadıkları zorlukların nedeni açıklayabilir. 

ÇalıĢmamızda Çocuklar için Aleksitimi Ölçeği (ÇAÖ) toplam puanı ve alt ölçek 

puanları karĢılaĢtırıldığında gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmamıĢtır. Donfrancesco 

ve arkadaĢlarının 2013 yılında yayınladığı DEHB tanılı 8-14 yaĢ arasındaki çocuk ve 

ergenler ile sağlıklı kontrollerin aleksitimi düzeylerini karĢılaĢtıran çalıĢmada Çocuklar 

için Aleksitimi Ölçeği toplam puanı, dıĢa vuruk düĢünme ve duygu tanıma alt ölçek 

puanları DEHB grubunda anlamlı olarak daha yüksek bulunmuĢ olup duygu ifade etme alt 

ölçek puanları arasında iki grup arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (177). Aynı 

çalıĢmada ÇAÖ toplam puanı ile DEHB derecelendirme ölçeğinin hiperaktivite/dürtüsellik 

puanı iliĢkili, dikkat eksikliği puanı iliĢkisiz olduğu bulunmuĢtur (177). Bu sonuçlar 

çalıĢmamız ile farklılık taĢımaktadır. Bu farklılığın bizim DEHB‘e ek psikiyatrik hastalığı 

olanları çalıĢma dıĢında bırakmamız  Donfrancesco ve arkadaĢlarının ise yaptıkları 

çalıĢmada DEHB‘e ek psikiyatrik hastalığı olanları da çalıĢmaya dahil etmeleri ve DEHB 

tanılı çocuk ve ergenlerin %76‘sının ek bir psikiyatrik hastalık tanı kriterlerini karĢılaması 
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ve bunların da %36‘sının anksiyete yada duydudurum bozuklukları olması nedeniyle 

oluĢtuğunu düĢünmekteyiz.  Aleksitimi; kiĢinin kendi duygularını fark etme, tanıma, ifade 

etme ve ayırt etme güçlüğüdür ve aleksitimik özellikleri olan kiĢiler, diğerleri tarafından 

sıkıcı, donuk, düz, duygusuz, katı kiĢiler olarak nitelendirilmektedir (28). Dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuk ve ergenler sıkıcı ve duygusuz olarak değil aksine 

hareketli, konuĢkan bireyler olarak tanımlanmaktadır (229). Duygusuzluktan ziyade DEHB 

tanılı olgularda duygu düzenlemekle ilgili sorunlar daha sıktır (230).  

ÇalıĢmamızda mizaca bağlı empatinin biliĢsel ve duygusal bileĢenlerini ölçen bir 

öz bildirim ölçeği olan KASĠ empatik eğilim ölçeği çocuk ve ergen formu kullanılarak 

DEHB ve sağlıklı kontrol grubunun empati düzeyleri değerlendirilmiĢtir. BiliĢsel, duygusal 

empati alt ölçek puanları ve toplam empati ölçeği puanları açısından gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır. Bu, öz bildirim empati ölçeklerinde farklılık 

saptamayan çalıĢmalar ile uyumludur (226,231) 

Marton ve arkadaĢları 2009 yılında yaptıkları bir çalıĢmada, 8-12 yaĢ arasındaki 

DEHB tanılı çocuklara hem ebeveyn hem de öz bildirime dayalı empati düzeylerini 

değerlendirmiĢler ve DEHB grubundaki ebeveynlerin çocuklarının empati düzeyini kontrol 

grubuna göre anlamlı olarak daha düĢük olarak puanladıkları ancak çocukların öz 

bildirimine dayalı empati düzeyinin sağlıklı kontrollerle benzer olduğunu bulmuĢlardır 

(231). Bunun sebebini DEHB tanılı çocukların empatik duyumlarını davranıĢsal olarak 

göstermek yerine daha çok içsel yaĢadıkları ve bu nedenle ebeveynlerinin bunu fark 

etmekte zorlanmaları olarak açıklamıĢlardır (231). Aynı çalıĢmada davranım sorunlarının 

empatiyi asıl etkileyen etken olduğu ve buna DEHB‘nin eklenmesinin empati düzeyini 

etkilemediği, davranım sorunları olmayan DEHB tanılı çocuklarının empati düzeyini 

sağlıklı kontroller ile benzer olduğunu öne sürmüĢlerdir (231). Bu agresif çocukların 

empati düzeyinin agresif olmayan çocuklardan daha düĢük olduğu ve davranım bozukluğu 

(DB) olan çocuklarda eĢlik eden DEHB‘nin empati düzeyini etkilemediği bilgisi ile 

uyumludur (232,233). ÇalıĢmamızda empati düzeylerinde fark olmaması DEHB tanılı 

çocuk ve ergenlerin empati becerilerini olduğundan daha iyi değerlendirmelerinde 

kaynaklanıyor olabilir. ÇalıĢmamızda empati düzeyleri sadece öz bildirim ölçekleri ile 

ölçülmüĢ olup ebeveynlerin çocuklarının empatilerini değerlendirdiği ölçekler 

kullanılmamıĢtır. ÇalıĢmamızda DEHB grubunda DB ve KOKGB de dahil hiçbir 
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komorbid psikiyatrik hastalığı olanları çalıĢmaya dahil etmediğimiz için DEHB grubunun 

empati düzeyleri sağlıklı kontrol grubu ile benzer çıkmıĢ olması alan yazındaki bilgiler ile 

uyumludur (226,231). Empatinin değerlendirilmesinde öz bildirim ölçeklerinin 

ebeveynlerin çocukları ile ilgili doldurdukları ölçeklere göre daha taraflı olabileceği 

bildirilmiĢtir (234).    

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanılı bireylerde empati düzeyinin düĢük 

olduğunu öne süren çalıĢmalar bunun sebebinin prefrontal korteks (PFK) iĢlev 

bozukluğuna bağlı olarak sosyal ipuçlarını yorumlamakta zorlanmaları, duygusal ve 

biliĢsel empati yeteneklerinde bozulmalar olduğu bildirilmiĢtir (25–27). Ayrıca 

DEHB‘deki davranıĢsal inhibisyon eksikliği nedeni ile sosyal ve biliĢsel yeteneklerinin 

bozulduğu ve bu nedenle empati becerilerinde düĢüklük olduğu da öne sürülmüĢtür (22).  

Empati 4 yaĢından itibaren oluĢmaya baĢlar ve yeterince olgunluğa 11-12 yaĢ 

civarı eriĢir. Empati sosyal biliĢin bir parçasıdır. Amigdala, anterior ve posterior singulat 

korteks, orbitofrontal korteks, sağ somatosensörial korteks, fusiform girus ve superior 

temporal sulkus gibi temporal lob alanlarından oluĢan bir sistem birlikte hareket ederek 

sosyal biliĢe aracılık etmektedir (104). Bu lokalizasyonlara bakıldığında DEHB‘deki 

nöroanatomik yolaklarla farklılıklar görülmektedir. Bu nedenle genelde ağır DEHB 

özellikleri olmayan ve baĢka bir komorbiditesi olmayan bireyleri içeren araĢtırma 

grubumuzda empatide eksikliklerin bulunmamasının nedeni hasta grubumuzun klinik 

özellikleri olabilir.  

Grupların KASĠ empatik eğilim ölçeği alt ölçek puanları ile ÇEBDÖ Dikkat 

eksikliği ve Hiperaktivite/dürtüsellik ölçek puanlarının iliĢkisi incelendiğinde DEHB 

grubunda çocuk ve ergenlerin ÇEBDÖ ve KASĠ empatik eğilim ölçeği puanları arasında 

anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır. Bu sonuç, DEHB tanılı çocuk ve ergenlerin empati 

becerilerini olduğundan fazla gösterme eğiliminde olmalarından kaynaklanabilir. Agresif 

davranıĢları olan veya DEHB tanılı çocukların akademik, davranıĢsal ve sosyal alanlar gibi 

birçok çeĢitli alanda kendilerini olduklarından daha yetenekli gördükleri bildirilmiĢtir 

(235,236). Bu pozitif yanlılığın özellikle bu alanlarda zorluk çeken çocuklarda yetersizlik 

duygularını dengeleyen kendini koruyucu bir iĢleve hizmet edebilir (237). Ancak, kontrol 

grubundaki ergenlerin ÇEBDÖ dikkat eksikliği ve hiperaktivite/dürtüsellik puanları 

arttıkça KASĠ empati ölçeği ergen formu duygusal, biliĢsel empati alt ölçekleri ve toplam 
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empati puanlarında anlamlı bir düĢüĢ gözlenmiĢtir. Bu DEHB grubunda olmasa da kontrol 

grubunda dikkat eksikliği ve hiperaktivitenin empati üzerindeki olumsuz etkisini gösteriyor 

olabilir.  

ÇalıĢmamızda psikososyal sorunları sorgulayan ölçeklerden biri olan ―Güçler ve 

Güçlükler Anketi‖ ölçek puanlarının gruplar arası karĢılaĢtırılmasında duygusal belirti, 

davranım bozukluğu, hiperaktivite alt ölçekleri ve toplam sorun ölçeği puanları DEHB 

grubunda kontrol grubuna göre anlamlı olarak yüksek bulunmuĢtur. Akran sorunu ve 

prososyal alt ölçekleri değerlendirildiğinde gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

Ülkemizde 2013 yılında yapılan 12-16 yaĢ arasındaki 34 DEHB tanılı ergen ve 36 sağlıklı 

kontrol ile ailelerinin katıldığı DEHB ve sorunlu internet kullanımını inceleyen bir 

çalıĢmada GGA davranım bozukluğu, hiperaktivite alt ölçekleri ve toplam sorun ölçeği 

puanları DEHB grubunda kontrol grubuna göre yüksek, prososyal alt ölçek puanı ise düĢük 

bulunmuĢtur (216). Akran iliĢkileri ve sosyal iliĢkiler açısından DEHB tanılı bireyler sorun 

yaĢanması beklenebilir. Ancak, bizim çalıĢmamızda da 2013 yılında ülkemizde yapılan 

sadece ergenleri değerlendiren çalıĢmada da akran iliĢkileri değerlendirildiğinde gruplar 

arası fark bulunmamıĢtır (216). ÇalıĢmamızda farklı olarak olumlu sosyal iliĢkilerin 

kontrol grubu ile benzer saptanmıĢ olması çalıĢma örnekleminin yaĢ aralığını daha geniĢ 

tutmamız 8-12 yaĢ arasındaki çocukların da değerlendirilmiĢ olması ve küçük yaĢta sosyal 

iliĢkilerdeki bozulmaların daha tam baĢlamamıĢ olması ile ilgili olabilir.  

Sosyal yetersizlikler ile ilgili mekanizmalar sosyal biliĢ ile ilgilidir. Bu DEHB‘nin 

empati üzerinde olumsuz etkisinin zaten bizim olgu grubumuzda görülmemiĢ olmasından 

kaynaklanmıĢ olabilir. Buradan yola çıkarak çekirdek belirtilere ek empati ve sosyal biliĢ 

de sorunu olmayan ve ek bir psikiyatrik hastalığı olmayan DEHB grubunda akran 

sorunlarının olmasını beklemeyiz diyebiliriz. 

Ülkemizde nörogeliĢimsel bozukluğu olan çocuk ver ergenlerin ebeveynlerinde 

aleksitimi düzeyini inceleyen çalıĢmalar sınırlıdır.  Durukan ve arkadaĢların 2018 yılında 

yayınladıkları bir çalıĢmada DEHB veya yaygın geliĢimsel bozukluk tanılı çocukların 

ebeveynlerindeki aleksitimi düzeylerine bakmıĢlardır (238). Otizm grubundaki çocukların 

annelerindeki aleksitimi puanı en yüksek, DEHB grubunun aleksitimi puanını ise atipik 

otizm grubundan da yüksek bulmuĢlardır ancak bu çalıĢmada aleksitimi düzeyleri sağlıklı 

kontrol grubu ile karĢılaĢtırılmamıĢtır (238). GüleĢ ve arkadaĢlarının 2018 yılında 
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yayınladıkları çalıĢmada 64 DEHB tanılı çocuğun ebeveynlerindeki aleksitimik ve depresif 

özellikler sağlıklı kontrol grubu ile karĢılaĢtırılmıĢ ve ebeveynlerdeki aleksitimik özellikler 

açısından iki grup arasında anlamlı farklılık bulunmamıĢtır (239). ÇalıĢmamızda da GüleĢ 

ve arkadaĢlarının sonuçlarına benzer olarak ebeveynlerin Toronto Aleksitimi Ölçeği 

(TAÖ) puanları karĢılaĢtırıldığında DEHB ve kontrol grubunun TAÖ toplam puanı ve alt 

ölçek puanları arasında anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (239). 

Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu grubu; dikkat eksikliği ön planda, 

hiperaktivite/dürtüsellik ön planda ve birleĢik tip olarak üç gruba ya da 

hiperaktivite/dürtüsellik olan ve olmayan olarak iki gruba ayrıldığında grupların GAOT, 

ÇAÖ, TAÖ, KASĠ empatik eğilim ölçeği puanları arasında fark bulunmamıĢtır. Schwenck 

ve arkadaĢlarının 2011 yılında yayınladıkları çalıĢmada yaĢ ortalamaları 12 olan DEHB 

dikkatsizlik ön planda, DEHB bileĢik tip, DEHB ve Davranım bozukluğu (DB) eĢ tanılı 

çocukların empati düzeyleri sağlıklı kontrollerle karĢılaĢtırılmıĢ ve DEHB bileĢik tip ve 

DEHB+DB olan grupta duygusal empati becerileri daha düĢük saptanmıĢ ancak DEHB alt 

tipleri arasında empati düzeyleri açısından anlamlı bir fark saptanmamıĢtır (226). 

ÇalıĢmamız DEHB alt tipleri arasında duygu tanıma yetisi açısından farklılık olmadığını 

bildiren çalıĢmalarla uyumludur (226,240).  

Hiperaktivite, dürtüsellik ve dikkat eksikliği sosyal etkileĢimde zorluklara yok 

açan önemli etkenlerdendir (25). Diğer insanların duygularını anlamanın da sosyal 

etkileĢimde önemlidir (177). Yüksek aleksitimi düzeylerinin diğer kiĢilerin emosyonel 

durumu anlama ve empati kurma da güçlük ile iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir (166). 

ÇalıĢmamızda DEHB grubunda bir sosyal biliĢ testi olan GAOT‘un toplam doğru cevap 

sayısı ile Çocuklar için Aleksitimi Ölçeği toplam puanı ve dıĢa dönük düĢünme alt ölçeği 

puanları arasında negatif yönde anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır. Gözlerden daha iyi akıl 

okuyan çocuk ve ergenlerin aleksitimi düzeyleri daha düĢük bulunmuĢtur. Bu sonuç DEHB 

tanılı çocuk ve ergenlerde aleksitiminin sosyal biliĢ üzerine olumsuz etkisinin olduğunu 

gösterebilir.  

Amigdala, anterior ve posterior singulat korteks, orbitofrontal korteks, sağ 

somatosensörial korteks, fusiform girus ve superior temporal sulkus gibi temporal lob 

alanlarından oluĢan bir sistem birlikte hareket ederek sosyal biliĢe aracılık etmektedir 

(104). Anterior singulat korteks lezyonları aynı zamanda duygusal deneyimlerin 
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küntleĢmesi gibi aleksitiminin duygusal yönleriyle de iliĢkilendirilmiĢtir (241). Sosyal biliĢ 

ve aleksitiminin beynin benzer nöroanatomik bölgelerinden kaynaklanmaları çalıĢmamızda 

görülen aleksitimi ve sosyal biliĢ arasındaki iliĢkiyi açıklayabilir.  

Yapılan çalıĢmalarda DEHB‘de sosyal iĢlevsellik ve zihin kuramınında 

yetersizlikler olduğu ve DEHB‘deki bu durumun yürütücü iĢlev fonksiyonlarının 

bozulması ile ilgili olabileceği bildirilmiĢtir (21). Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu 

tanılı çocuk ve ergenlerdeki bu duygusal yüz ifadelerini tanımadaki güçlüğün DEHB‘nin 

temel özellikleri olan dürtüsellikten, dikkat eksikliğine bağlı duygusal ipuçlarına dikkat 

edememekten ya da motivasyonel değiĢikliklerden kaynaklanabileceği bildirilmiĢtir 

(143,146). ÇalıĢmamızda DEHB‘in alt tipleri ile sosyal biliĢ arasında bir iliĢki 

bulmadığımız için bunun sosyal biliĢ yeteneğindeki eksikliğin dikkatsizlikten veya 

dürtüsellikten mi kaynaklandığını tam olarak açıklayamasak da, tüm katılımcıların 

piskososyal sorunları değerlendiren Güçler ve Güçlükler Anketinin hiperaktivite alt ölçeği 

puanı ile GAOT doğru cevap sayısı arasında negatif yönde anlamlı bir iliĢki saptamıĢ 

olmamız; hiperaktivite Ģiddetindeki artıĢının sosyal biliĢ yeteneği azalttığı, duygusal yüz 

ifadelerini tanımaktaki güçlüğün daha çok hiperaktivite/dürtüsellik ile iliĢkili olduğu 

Ģeklinde yorumlanabilir. Bu sonuç, dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu 

hiperaktivite/dürtüsellik ön planda alt tipinin duygusal yüz ifadelerini tanımakta sağlıklı 

kontrollere göre daha çok hata yaptıklarını bildiren çalıĢma ile de uyumludur (23).  

ÇalıĢmamızda DEHB grubunda KASĠ empatik eğilim ölçeği çocuk sürümünün 

biliĢsel empati alt ölçeği ile GAOT doğru cevap sayısı arasında pozitif yönde anlamlı bir 

iliĢki saptanmıĢtır. Bu alan yazındaki duygusal yüz ifadelerini tanımanın empatinin biliĢsel 

yönü ile ilgili olduğunu bilgisi ile uyumludur (242). Duygusal yüz ifadelerini tanımanın 

empatinin biliĢsel yönü ile ilgili olduğu, yapılan fonksiyonel nörogörüntüleme 

çalıĢmalarında duygusal yüz ifadeleri gösterildiğinde limbik alan yerine beyinin preforntal 

korteks bölümünde sinyal artıĢı olmasıyla da açıklanabilir (242). Dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğunda görülen prefrontal korteksteki iĢlevsel ve yapısal bozukluklar 

duygusal yüz ifadelerini tanımalarını zorlaĢtırıyor olabilir. Ayrıca dikkat gerektiren iĢitsel 

veya görsel testlerde DEHB tanılı çocukların kötü performans göstermeleri yürütücü iĢlev 

bozukluklarına bağlı olarak geliĢebileceği bildirilmiĢtir (4,243,244).  
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Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu grubunda GGA toplam sorun puanı ile 

ÇEBDÖ dikkat eksikliği ve hiperaktivite /dürtüsellik alt ölçekleri ile aralarında pozitif 

yönde anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur.  Bu, DEHB grubunda GGA toplam sorun ve alt ölçek 

puanlarının genelinin kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek bulunan çalıĢmalar 

ile uyumludur (204,216). Kontrol grubunda ÇEBDÖ hiperaktivite/dürtüsellik ile GGA 

toplam sorun puanı arasında pozitif yönde bir iliĢki saptanmıĢtır. Bu iliĢki hiperaktivite ve 

dürtüselliğin psikososyal alanda iĢlevselliği etkileyen faktörlerden birisinin olması ile 

açıklanabilir. 

ÇalıĢmamızda katılımcıların DEHB ve sağlıklı kontrol olarak gruplara 

ayırdığımızda çocuklar ile ebeveynlerinin aleksitimik özellikleri açısından anlamlı bir 

farklılık saptanmamıĢtır. Ancak tüm katılımcıların TAÖ ve ÇAÖ toplam ve alt ölçek 

puanları iliĢkisi incelendiğinde ÇAÖ duygu tanıma alt ölçeği puanı ile TAÖ toplam puan 

ve TAÖ duygu ifade etme alt ölçeği arasında pozitif yönde, TAÖ duygu tanıma alt ölçeği 

ile negatif yönde anlamlı bir iliĢki saptanmıĢtır.  BaĢka bir deyiĢ ile ebeveynleri daha 

aleksitimikse ve duygularını ifade etmekte güçlük yaĢıyorsa bu ebeveynlerin çocuklarının 

da kendi duygularını tanımakta daha fazla zorlandıkları saptanmıĢtır. Ebeveynlerin kendi 

duygularını tanıma düzeyi düĢtükçe çocukların kendi duygularını tanıma becerisinin arttığı 

bulunmuĢtur. Bu aleksitimik ebeveynlerce yetiĢtirilen çocukların kompansatuvar olarak 

daha canlı ve her duygusal ipucunu değerlendirip karĢı tarafa cevap vermesi ile iliĢkili 

olabilir. Çocuktaki aleksitimik özellikler ebeveynlerdeki aleksitimik özelliklerle iliĢkili 

bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızda bulunan bu iliĢki aleksitiminin ebevenlerden aktarıldığını ve 

genetik geçiĢinin varlığını öne süren çalıĢmalar ile uyumludur (245–247). Ayrıca bebeklik 

bakımı ve bağlanma gibi etmenlerin aleksitimi geliĢimi ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir 

(248,249). ÇalıĢmamızda  her ne kadar bağlanma ve bakım verme durumları ayrıntılı 

incelenmemiĢ olsa da çalıĢmaya alınan DEHB grubunda  psikiyatrik bir komorbidite 

olmadığından böyle bir sonuca ulaĢmıĢ olabiliriz. 

Zihin kuramı yetenekleri 3-4 yaĢtan sonra kazanılmaya baĢlanır ve geliĢimin 

tamamlanması 11-12 yaĢa kadar sürebilmektedir (18). Ġlk sıralı düĢünce (örneğin karĢıdaki 

kiĢinin ne düĢündüğünü anlaması) 4 yaĢtan itibaren kazanılmaya baĢlarken (106,250,251), 

karĢıdaki kiĢinin baĢka kiĢiler ile ilgili ne düĢündüğünü anlaması ve ikinci sıra düĢünce 

6yaĢ civarında oluĢmaya baĢlar (106,250,251). Ses tonundan, bir videodan ya da gözlerden 
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düĢünce içeriğinin okunması ise 9 yaĢ civarında geliĢir (252–254). Dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu tanılı yaĢları daha küçük olan çocukların yaĢları daha büyük 

olanlara göre duygu tanıma konusunda daha baĢarısız oldukları saptanmıĢtır (255). Sosyal 

biliĢin bir parçası olan zihin kuramının testlerinden biri olan GAOT‘a verilen doğru cevap 

sayıları da hem DEHB hem de sağlıklı kontrol grubunda yaĢla birlikte artmaktadır. Bu 

zihin kuramının yaĢ ile geliĢtiği bilgisi ile uyumludur (18).  

ÇalıĢmamızda ölçek puanları cinsiyete göre değerlendirildiğinde GAOT, ÇAÖ ve 

GGA toplam puanları ile cinsiyet arasında anlamlı bir iliĢki saptanmamıĢtır. Baron Cohen 

ve arkadaĢlarının 2015 yılında yayınlanan toplam 395 otizm tanılı yetiĢkinin sağlıklı 

kontrol grubu ile GAOT testine karĢılaĢtıran çalıĢmada otizm tanılı yetiĢkinlerin GAOT 

testi cevaplarında cinsiyet farkı bulunmazken, sağlıklı kontrollerde kadınların GAOT testi 

doğru cevap sayısı erkeklerden anlamlı olarak daha yüksek bulunmuĢtur (256). Literatürü 

incelediğimizde çocuk ve ergenlerde ÇAÖ ve GGA ölçeklerine verilen yanıtların sadece 

cinsiyete göre değerlendirildiği bir çalıĢmaya ulaĢamadık. 

Gözlerden akıl okuma testine verilen cevapların sıklığı her bir soru için tek tek 

incelendiğinde DEHB grubunun %70‘inden fazlasının hata yaptığı göz ifadelerinde bu 

grubun endiĢeli görüneni suçlu, arkadaĢça görüneni endiĢeli, sinirli olanı piĢman ve mutlu 

olanı sıkılmıĢ görme eğiliminde olduğu tespit edilmiĢtir. Dikkat eksikliği hiperaktivite 

bozukluğu hiperaktivite/dürtüsellik ön planda alt tipinin yüz ifadelerini tanımakta sağlıklı 

kontrollere göre daha çok hata yaptıkları ve özellikle öfke ve üzüntü ile ilgili yüz 

ifadelerini tanımada zorlandıkları bildirilmiĢtir (23). Temel duygusal ifadeler mutlu, üzgün, 

öfkeli, endiĢeli ve iğrenmiĢ Ģeklindedir. DEHB tanılı bireylerin kompleks ifadelerden çok 

temel ifadelerde sorun yaĢaması ise ilginç bir bulgudur. 

Gözlerden akıl okuma testinde de sinirli olan yüz ifadesini tanımakta zorluk 

yaĢamaları alan yazın ile uyumludur (23). Superior temporal sulkus ve gyrus ile iliĢkili 

alanlar yüz okumada iĢlevleri olan bölgelerdir. Aslında esas nöroanatomik DEHB yolağı 

bu alanları içermemektedir. Her ne kadar zihin kuramı içerisinde GAOT‘ta daha çok hata 

yapmıĢ olsalar da, özellikle empati puanları arasında farklılık olmaması grubun daha hafif 

ve komorbiditesi olmayan DEHB grubunu içermesinden kaynaklanmıĢ olabilir. 

Psikoeğitim sürecinde duygu ifadelerini tanımakla ilgili bireysel veya grup terapileri 

DEHB tanılı bireylerde bu sorunun çözümü için faydalı olabilir. Ayrıca çalıĢma 
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grubumuzdaki olgular testin uygulanacağı gün ilaç kullanmadıkları için, DEHB‘nin 

farmakolojik tedavisinin sosyal biliĢ üzerine etkisinin değerlendirilmesi baĢka 

araĢtırmaların konusu olabilir.  

ÇalıĢmamızın kısıtlılıkları  

 ÇalıĢmamızda ebeveynlerin doldurduğu ÇEBDÖ, GGA, TAÖ ölçeklerini hangi 

ebeveynin dolduracağı ile ilgili bir koĢul bulunmamaktaydı. ÇalıĢmaya katılan 

toplam 80 ailenin 68‘inde anne 12‘sinde ise baba ölçekleri doldurmuĢtur. Anne ve 

babanın çocuklarının davranıĢlarını farklı Ģekilde yorumlamıĢ olabilmeleri test 

sonuçlarımızı etkilemiĢ olabilir. 

 Çocuk ve ergenlere uygulanan ölçeklerin büyük bir kısmı özbildirim ölçeğidir. 

Özellikle DEHB tanılı çocukların ölçeklerde kendilerini olduklarından daha iyi 

göstermeye çalıĢmıĢ olabilir ve bu da sonuçlarda pozitif bir yanlılığa sebep olmuĢ 

olabilir. Ebeveynlerin değerlendirilme ölçeklerinin değerlendirmeye eklenmesi bu 

olası pozitif yanlılığı engellemek açısından daha uygun olabilirdi.  

 Çocuk ve ergenlere uygulanan testlerde test sonuçlarını etkilememesi için DEHB 

grubunun en az 24 saattir metilfendat kullanmamıĢ olması istenilmiĢtir. Ġlaç 

kullanımının bu çocukların algısal becerilerini değiĢtirebileceği düĢünülmektedir. 

Ancak ilaç kullanılmasının kısıtlandığı süre tedavi düzenini bozmamak için daha 

uzun tutulmamıĢtır. Sadece önceden hiç ilaç kullanımı olmamıĢ ilk tanı DEHB‘li 

olguların çalıĢmaya alınması olası ilaç etkilerinin engellenmesi açısından faydalı 

olabilirdi.  

ÇalıĢmamızın güçlü yönleri 

 Alan yazın incelendiğinde aleksitimi ölçümünün ergenlerde genelde Toronto 

Aleksitimi Ölçeği‘nin 20 soruluk sürümü ile yapıldığı gözlenmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda aleksitimi değerlendirilmesi Çocuklar için Aleksitimi Ölçeği ile 

yapılmıĢ olup sadece ergenlerin değil çocuk yaĢ grubundaki katılımcıların da 

aleksitimi düzeylerinin yaĢına uygun bir test ile değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

Benzer Ģekilde Gözlerden Akıl Okuma Testi‘nin 36 soruluk yetiĢkin sürümü 

yerine 28 soruluk çocuklar için olan sürümü kullanılmıĢtır. ÇalıĢmamızda çocuk 
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yaĢ grubunda da aleksitimi ve sosyal biliĢ ikilisini yaĢ grubuna daha uygun olan 

ölçekler ile değerlendirmiĢ olması çalıĢmamızın güçlü yönlerindendir. 

 Alan yazın incelendiğinde DEHB tanılı çocuk ve ergenlerin ebeveynlerindeki 

aleksitimi düzeyini araĢtıran sadece bir Türkçe çalıĢmaya rastlanmıĢtır, ancak 

DEHB tanılı çocuk ve ergenler ile ebeveynlerinin aleksitimi düzeylerinin birlikte 

değerlendiren bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. ÇalıĢmamızda sadece ergen değil 

çocuk yaĢ grubunun da yaĢ grubuna uygun geçerli ve güvenilir bir test ile 

aleksitimi düzeyinin ölçülmesi ve bunun ebeveyn aleksitimisi ile iliĢkisinin 

karĢılaĢtırmıĢ olması bir diğer önemli özelliğidir. 

 Sadece internet kullanımının değil elektronik medya kullanımının bütüncül olarak 

değerlendirilmesi ve bunun  ile psikososyal sorunlar, aleksitmi, empati ve sosyal 

biliĢ ile iliĢkisinin incelenmesi araĢtırmamızın güçlü yönlerindendir.  
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7. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

ÇalıĢmamızda benzer sosyodemografik özelliklere sahip DEHB ve sağlıklı 

kontrol grubundaki çocuk ve ergenler aleksitimi, empati, sosyal biliĢ ve elektronik medya 

kullanımı açısından karĢılaĢtırılmıĢtır. Hafta içi ve hafta sonu günlük ortalama elektronik 

medya kullanımı DEHB grubunda literatürle uyumlu olarak kontrol grubuna göre anlamlı 

olarak daha fazla bulunmuĢtur. Tüm katılımcılar birlikte değerlendirildiğinde elektronik 

medya kullanımı süresi artıkça toplam psikososyal sorunları ölçen GGA toplam sorun 

puanının yükseldiği saptanmıĢtır. Bu sonuç psikososyal sorunlar yaĢayan çocuk ve 

ergenlerin daha fazla elektronik medya kullanımına yönelmiĢ olması veya elektronik 

medya kullanan gençlerde daha çok psikolojik belirtilerin gözleniyor olduğunu 

göstermektedir.  

Grupların Gözlerden Akıl Okuma Testi doğru cevap sayıları karĢılaĢtırıldığında 

DEHB grubunun doğru cevap sayısı kontrol grubuna göre daha azdır. Duygusal yüz 

ifadelerini tanımada limbik bölgeden daha çok PFK bölgede aktivasyonun olması ve 

DEHB‘nin etiyolojisinde prefrontal korteksin fonksiyonel ve yapısal bozukluklarının yer 

alması DEHB tanılı çocuk ve ergenlerin duygusal yüz ifadelerini tanımada yaĢadıkları 

zorlukların nedenini açıklayabilir. 

Aleksitimi ve empati düzeyleri değerlendirildiğinde DEHB ve kontrol grubu 

arasında farklılık saptanmamıĢtır. Bu sonuç araĢtırma grubumuzun komorbiditesi olmayan 

DEHB tanılıları içermesinden kaynaklanmıĢ olabilir.  

Çocuk ve ebeveynlerinin aleksitimi iliĢkisi incelendiğinde tüm katılımcılar ve tüm 

ebeveynler birlikte değerlendirildiğinde ya da sadece anneler dahil edildiğinde ebeveynleri 

daha aleksitimik olan veya duygularını ifade etmekte daha fazla zorlanan çocuk ve 

ergenlerin kendi duygularını tanımakta daha çok zorlandıkları saptanmıĢtır. Aleksitiminin 

ailesel bir geçiĢ göstermesi, alekstimik özelliklere sahip ebeveynlerin çocuklarında da 

benzer özelliklerin olabileceğine dikkat etmek gereklidir. Elektronik medya kullanımının 

sıklığı günümüzde giderek artmakla ayrıca internet bağımlılığı DEHB ve psikososyal 

sorunlar ile iliĢkilidir. Elektronik medya kullanımın sorgulanması ve patolojik kullanımın 

engellenmesi bireylerin ruhsal açıdan daha sağlıklı yetiĢmelerine katkı sağlayabilir.  
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Çocuk ve ergenlere uygulanan testlerde test sonuçlarını etkilememesi için DEHB 

grubunun en az 24 saattir metilfendat kullanmamıĢ olması istenmiĢtir. Metilfenidat etkisi 

altındayken testlerin tekrarlanması ilacın empati, sosyal biliĢ ve aleksitimi üzerindeki 

etkisini değerlendirmeye katkı sunabilir. 

Sonuç olarak, DEHB tanılı çocuk ve ergenlerde sosyal biliĢin değerlendirilmesi ve 

bu alana yönelik müdahalelerin farmakolojik tedaviye eklenmesi fayda sağlayabilir. 
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ÖZET 

DĠKKAT EKSĠKLĠĞĠ HĠPERAKTĠVĠTE BOZUKLUĞU (DEHB) TANILI ÇOCUK 

VE ERGENLERDE SOSYAL BĠLĠġ VE ALEKSĠTĠMĠ ĠLĠġKĠSĠNĠN 

ĠNCELENMESĠ 

GiriĢ: Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB) sık görülen bir 

nörogeliĢimsel bozukluktur ve DEHB tanılı çocukların sosyal ipuçlarını yakalamakta 

zorlandıkları, sosyal biliĢ yeteneklerinin daha az geliĢtiği bilinmektedir. ÇalıĢmamızda, 

DEHB tanılı çocuk ve ergenlerin sosyal biliĢ becerileri, empati düzeyleri ve aleksitimik 

özelliklerinin birbiri ile iliĢkisinin incelenmesi amaçlanmıĢtır. 

Yöntem: ÇalıĢmaya, Adnan Menderes Üniversitesi Çocuk ve Ergen Ruh Sağlığı 

ve Hastalıkları Anabilim Dalı polikliniğine Eylül 2017-Nisan 2018 tarihleri arasında 

baĢvuran 8-16 yaĢ aralığındaki DEHB tanılı (n=40) ve herhangi bir psikiyatrik tanı 

almayan (n=40) sağlıklı çocuklar ve ebeveynleri dahil edildi. Okul Çağı Çocukları Ġçin 

Duygulanım Bozuklukları ve ġizofreni GörüĢme Çizelgesi ġimdi ve YaĢam Boyu ġekli ve 

DSM-5‘e dayalı klinik görüĢme ile değerlendirildi. Çocuklar için Aleksitimi Ölçeği ÇAÖ), 

KA-SĠ empatik eğilim ölçeği çocuk ve ergen formu, Gözlerden Akıl Okuma Testi 

(GAOT), Toronto Aleksitimi Ölçeği (TAÖ), Çocuk ve Ergenlerde DavranıĢ Bozuklukları 

Ġçin DSM-IV‘e Dayalı Tarama ve Değerlendirme Ölçeği (ÇEDBÖ) ve Güçler ve 

Güçlükler anketi (GGA) ebeveyn formu kullanıldı. Elekronik medya kullanımı süresi 

ebeveynden ve çocuktan alınan bilgiye göre değerlendirildi. Veriler IBM SPSS 23.0 

istatistik programı kullanılarak analiz edildi.  

Bulgular: ÇalıĢmamızda DEHB ve kontrol grubundaki çocuk ve ergenlerin 

sosyodemografik özellikleri arasında farklılık saptanmadı (p>0,05). Dikkat eksikliği 

hiperaktivite bozukluğu tanısı olan olguların %82,5‘i (n=33) erkekti ve erkek/kız oranı 

4,71 idi. DEHB grubunun yaĢ ortalaması 10,7±2, kontrol grubunun yaĢ ortalaması 11,3±2 

olarak bulundu (p>0,05). Günlük elektronik medya kullanımı süresi DEHB grubunda daha 

fazlaydı (p<0,05). Sosyal biliĢi değerlendiren GAOT puanı DEHB grubunda daha düĢük 

bulundu ve yaĢ arttıkça GAOT doğru cevap sayısının her iki grupta da artığı saptandı 

(p<0,05). Empati ve aleksitimi düzeyleri ve ebeveynlerinin aleksitimi düzeyleri 

değerlendirildiğinde gruplar arası farklılık saptanmadı (p>0,05).  
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Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu grubunda ÇAÖ toplam puanı ile GAOT 

doğru cevap sayısı arasında ters yönde bir iliĢki vardı (p<0,05). Tüm katılımcılar birlikte 

değerlendirildiğinde ÇAÖ duygu tanımada güçlük puanı ile TAÖ toplam puan ve TAÖ 

duygu ifade etmede güçlük puanı arasında pozitif yönde, TAÖ duygu tanıma ile negatif 

yönde bir iliĢki saptandı (p<0,05). 

TartıĢma: Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tanılı çocuk ve ergenlerin 

sağlıklı kontrol grubuna göre sosyal biliĢ yetenekleri daha düĢük ancak empati ve 

aleksitimi düzeyleri benzerdir. Ayrıca aleksitimik özellikler arttıkça sosyal biliĢ becerileri 

azalmaktadır. Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu tedavisinde farmakolojik tedavinin 

yanında sosyal biliĢ ve iliĢkili etmenlerin de değerlendirilmesi ve bu alana yönelik 

terapötik müdahalelerin eklenmesi DEHB‘nin iyileĢtirilmesine katkı sağlayabilir. 

Anahtar kelimeler: Dikkat eksikliği hiperaktivite bozukluğu (DEHB), çocuk, 

ergen, sosyal biliĢ, zihin kuramı, gözlerden akıl okuma testi, empati, aleksitimi, elektronik 

medya kullanımı 
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ABSTRACT 

ASSESSMENT OF THE RELATIONSHIP BETWEEN SOCIAL COGNITION AND 

ALEXITHYMIA IN CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH ATTENTION 

DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER 

Introduction: Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is a common 

neurodevelopmental disorder. It is known that children with ADHD have difficulties in 

catching social clues and their cognitive and emotional empathy and social cognitive skills 

are less developed. In this study, it was aimed to assess the social cognition, empathy, 

alexithymic properties and the electronic media use in children and adolescents with 

ADHD. 

Methods: Children (8-16 years old) and their parents with ADHD (n = 40) and 

without any diagnosis (n =40) were recruited from the outpatient clinic of Child and 

Adolescent Psychiatry in Adnan Menderes University in between September 2017 and 

April 2018. All the partipicants in this study were evaluated according to Schedule for 

Affective Disorders and Schizophrenia for School Age Children- Present and Lifetime 

Version (K-SADS-PL) and DSM-5 based clinical interview. The participants filled the 

Alexithymia Questionnaire for Children (AQC), KASĠ-empathic tendency scale and the 

Reading the Mind in the Eyes Test (RMET). All the parents filled out Toronto Alexithymia 

Scale-20 (TAS), DSM-IV-Based Screening and Assessment Scale for Behavioral 

Disorders in Children and Adolescents and Strength and Difficulties Questionniare (SDQ). 

Data were analyzed using the IBM SPSS 23.0 statistical program. 

Results: In our study, children and adolescents in the ADHD and control groups 

were similar in terms of sociodemographic characteristics (p>0.05). The rate of males in 

ADHD group was 82.5% (n=33) and the male/ female ratio was 4.71. The mean age of the 

ADHD group was 10.7±2 years, the mean age of the control group was 11.3 ± 2 years 

(p>0.05). The duration of electronic media use was higher in the ADHD group (p<0.05). 

Number of correct answers in RMET was lower in ADHD group(p<0,05). In both groups 

correct RMET scores were increased with age(p<0,05). There were no differences in 

participants in empathy levels and parents alexithymia levels (p>0.05). There were no 

differences in RMET, AQC, TAS, and KASĠ empathic tendency scores (p>0.05) in 
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subtypes of ADHD. In the ADHD group, there was a negative correlation between the 

AQC and RMET total score (p<0,05). For the whole study group, there was a positive 

correlation between AQC difficulty in identifying feelings score and TAS total score and 

TAS difficulty in describing feelings, and also there was a negative correlation was found 

between AQC difficulty identifying feelings subscale and TAS difficulty identifying 

feelings subscale( p<0,05). 

Discussion: Children and adolescents with ADHD have less social cognitive 

abilities compared to healthy controls, but the empathy and alexithymia levels are similar. 

Besides, social cognitive skills are decreased when the alexythymic features are increased. 

Additional to the pharmacological treatment of ADHD, the assessment of social cognition 

and related factors and therapeutic interventions for these areas may contribute to the 

improvement of ADHD. 

Key words: Attention deficit hyperactivity disorder, ADHD, child, adolescent, 

social cognition, theory of mind, reading mind in the eyes test, empathy, alexithymia, 

electronic media 
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EKLER 

Ek 1. Sosyodemografik Veri Formu 

SOSYODEMOGRAFĠK VERĠ FORMU 

Çocuğunuzun Adı Soyadı: 

Olgu No:       Tarih:                  

Doğum tarihi (gün/ ay/ yıl):     YaĢadıkları ġehir: 

1) Çoçuğun YaĢı:  

2) Cinsiyeti:  

 Kız     

 Erkek  

3) Tedavi görmekte olduğu fiziksel hastalık:  

 Var        (varsa belirtiniz………………………..) 

 Yok  

4) Düzenli olarak almaya devam ettiği ilaç tedavisi: 

 Var         (varsa belirtiniz………………………..) 

 Yok                                            

5) Eğitim özelliği:  

 Ġlkokul 

 .Ortaokul 

 Lise 

 Diğer …………. 

6) Aile özelliği:  

 Anne-baba- çocuk(lar) 

 Anne-baba- çocuk-baĢka akrabalar 

 Anne ve/veya babanın olmadığı aile 
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7) Ailenin yaĢadığı yer:  

 ġehir merkezi  

 Ġlçe  

 Kasaba  

 Köy  

8) Ailenin aylık toplam geliri kaç tl ? :  

9) Gelir durumunuz hakkındaki görüĢünüz hangisine uyar? 

Gelirimiz giderimizden fazla 
1
 Gelirimiz giderimize eĢit 

2
 Gelirimiz giderimizden az 

3
 

 

( Bu sayfadaki bilgiler anne ile ilgili olarak doldurulacaktır. ) 

Annenin: 

10)  Anne YaĢı:  

11) Anne Eğitim düzeyi:   

 Okur yazar değil     

 Ġlkokul   

 Ortaokul  

 Lise  

 Üniversite  

12) Anne Mesleği:  

 Ev hanımı  

 Memur    

 ĠĢçi     

 Emekli 

 Serbest     

 Diğer……. 
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13) Annenin Tedavi görmekte olduğu psikiyatrik hastalık:  

 Var   

 Yok   

14) (Bir önceki soruyu var olarak yanıtladıysanız bu soruyu cevaplayınız.) 

 Eğer tedavi gördüğü psikiyatrik hastalık varsa tanısı : 

 Depresyon     

 Anksiyete Bozukluğu  

 Bipolar Bozukluk     

 ġizofreni    

 Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu    

 Diğer……… 

15) Annenin Ġntihar giriĢimi öyküsü; 

 Var  

 Yok  

16) Annenin Bedensel hastalık:  

 Var  

 Yok     

 varsa belirtiniz ………………. 

17) Anne Sigara:  

 Ġçmiyor     

 Ara- sıra içiyor     

 Düzenli olarak içiyor  

18) Anne Alkol:  

 Ġçmiyor    

 Haftada 1-2 kez içiyor  

 Düzenli içiyor 
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( Bu sayfadaki bilgiler baba ile ilgili olarak doldurulacaktır. ) 

Babanın: 

19) Babanın YaĢı:  

20) Babanın Eğitim düzeyi:   

 Okur yazar değil     

 Ġlkokul   

 Ortaokul  

 Lise  

 Üniversite  

21) Babanın Mesleği:  

 Memur    

 ĠĢçi     

 Emekli  

 ÇalıĢmıyor     

 Diğer……. 

 Serbest 

22) Babanın Tedavi görmekte olduğu psikiyatrik hastalık:  

 Var   

 Yok   

23) (Bir önceki soruyu var olarak yanıtladıysanız bu soruyu cevaplayınız.) 

Babanın Eğer tedavi gördüğü psikiyatrik hastalık varsa tanısı : 

 Depresyon     

 Anksiyete Bozukluğu  

 Bipolar Bozukluk     

 ġizofreni    

 Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu    
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 Diğer……… 

24) Babanın Ġntihar giriĢimi öyküsü 

 Var 

 Yok  

25) Babanın Bedensel hastalık:  

 Var  

 Yok                      varsa belirtiniz ………………. 

26) Baba Sigara:  

 Ġçmiyor     

 Ara- sıra içiyor     

 Düzenli olarak içiyor  

27) Baba Alkol:  

 Ġçmiyor    

 Haftada 1-2 kez içiyor  

 Düzenli içiyor 

28) Çoğunuzun KardeĢi var mı?   

 Var  

 Yok  

KardeĢleri varsa kaç kardeĢi var? : 

Çocuğunuz büyükten küçüğe sıralanırsa kaçıncı sırada?  

KardeĢlerde Psikiyatrik hastalık var mı?  

 Var  

 Yok  

KardeĢlerde Psikiyatrik hastalık var ise tanısı nedir?  

 Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu    

 Otizm spekturum bozukluğu 
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 Zeka geriliği 

 Depresyon     

 Anksiyete Bozukluğu  

 Bipolar Bozukluk     

 ġizofreni    

 Diğer……… 

29) Diğer yakın akrabalarda ; 

 Tanı konulmuĢ psikiyatrik hastalık ya da ilaç kullanımı:  

 Var  

 Yok  

 varsa belirtiniz ……………………. 

 Alkol – madde bağımlılığı:  

 Var  

 Yok  

 Adli suç:  

 Var  

 Yok  

 Ġntihar:  

 Var  

 Yok  

30) Gebelikte ilaç / hastalık/sigara kullanımı öyküsü ? 

 var 

 yok 

31) Doğum Ģekli : 

 Sezaryen 

 Normal doğum 
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32) Doğum ağırlığı …………. 

33) Gebelik süresi: 

 Çok erken doğum ( <32 hafta ) 

 Erken doğum (32-36 hafta ) 

 Miad (>36 hafta ) 

34) Yenidoğan ünitesinde bakım aldı mı? 

 Evet 

 Hayır  

GeliĢim basamakları;  

35 ) Yürüme: 

36 ) Tek kelime:  

37 )2 kelimelik Cümle: 

38 ) Anne sütü kaç ay aldı?  

49) Çocuğunuz bir günde ne kadar zamanını televizyon, tablet, telefon veya internet ile 

ilgilenerek geçirir? Hafta içi:……..saat                           Hafta sonu:………..saat 

40) Çocuğunuza kaç yaĢında iken Dikkat eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu tanısı konulmuĢtur? 

41) Çocuğunuz ne kadar süredir Dikkat eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu tanısı ile 

izlenmektedir? 

42) Formu dolduran:  Anne ( )   Baba ( )  
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Ek 2. Okul Çağı Çocukları Ġçin Duygulanım Bozuklukları ve ġizofreni GörüĢme 

Çizelgesi-ġimdi ve YaĢam Boyu ġekli GörüĢmesi Kısa Form Örneği 
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Ek 3. Çocuk ve Ergenlerde DavranıĢ Bozuklukları için DSM-IV‘e Dayalı Tarama ve 

Değerlendirme Ölçeği (ÇEDBÖ) 
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Ek 4. Toronto Aleksitimi Ölçeği (TAÖ) 
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Ek 5. Gözlerden Akıl Okuma Testi (GAOT) Örnek Soru 
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Ek 6. Çocuklar Ġçin Aleksitimi Ölçeği (ÇAÖ) 
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Ek 7. Güçler ve Güçlükler Anketi (GGA) 
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Ek 8. KA-SĠ Empatik Eğilim Ölçeği Çocuk Formu 
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Ek 9. KA-SĠ Empatik Eğilim Ölçeği Ergen Formu 
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Ek 10. Etik Kurul Onayı 
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Ek 11. BilgilendirilmiĢ Onam Formu 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU (FORM 3)-OLGU 

 

ÇALIġMANIN AMACI NEDĠR? 

Bu çalıĢmanın amacı dikkatlerini toplama, düzenini sürdürmede zorlanma, eĢya ve oyuncakları sık 

kaybetme, aldığı sorumluluk ve görevleri unutma gibi dikkat problemleri, sırasını beklemede 

güçlük, isteklerini erteleyememe, acelecilik, baĢkalarının sözlerini kesme gibi dürtüsel davranıĢlar, 

yaĢıtlarına göre belirgin olarak fazla olan, günlük iĢlevlerde sorun oluĢturan hareketlilik gibi 

belirtiler görülebilen Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu (DEHB) tanılı çocuk ve ergenlerde 

kendi duygularını ifade etme,  karĢısındakinin duygularını anlama, empati ve yüzlerden duygu 

okuma becerisinin sağlıklı kontrol grubu ile karĢılaĢtırılmasıdır. 

KATILMA KOġULLARI NEDĠR? 

Bu çalıĢmaya dahil edilebilmeniz için çocuğunuzun 8-16 yaĢ arasında, okuryazar olması, kronik bir 

hastalığının olmaması zeka geriliğinin olmaması, ilaç kullanmıyor olması yada sadece dikkat 

eksikliği veya hiperktivite bozukluğu tedavisi için ilaç kullanıyorsa test performansını 

etkilememesi için son 24 saat içinde ilaç almamıĢ olması  çocuk psikiyatristi tarafından yapılan 

psikiyatrik muayene  sonucuna göre DEHB tanısı konulmuĢ olması ve ek bir psikiyatrik 

bozukluğun saptanmamıĢ olması gerekmektedir. 

NASIL BĠR UYGULAMA YAPILACAKTIR? 

Çocuk psikiyatristi tarafından hem siz ebeveynler ile hem de çocuk ile görüĢülüp çocuğunuzun 

psikiyatrik tanılarını saptamaya yönelik bir görüĢme yapılacaktır. Bunun için doktorunuz tarafından 

size ve çocuğunuza sorular sorulacaktır. Daha sonra siz ebeveynlerinin doldurması istenen 

çocuğunuzun dikkat eksikliği/hareketlilik ve saldırganlık belirtilerine ve çocuğunuzuz sosyal 

alanda yaĢayabileceği güçlüklerin derecesine  yönelik 2‘Ģer sayfadan oluĢan 2 anketi cevaplamanız 

istenecektir. Anketlerin nasıl doldurulacağı doktorunuz tarafından ayrıntılı bir Ģekilde uygulama 

sırasında anlatılacaktır. ÇalıĢma kapsamında siz ve çocuğunuz kabul ettiği takdirde çocuğunuz 

LÜTFEN DĠKKATLĠCE OKUYUNUZ !!! 

Bu çalıĢmaya katılmak üzere davet edilmiĢ bulunmaktasınız. Bu çalıĢmada yer almayı kabul 

etmeden önce çalıĢmanın ne amaçla yapılmak istendiğini anlamanız ve kararınızı bu 

bilgilendirme sonrası özgürce vermeniz gerekmektedir. Size özel hazırlanmıĢ bu 

bilgilendirmeyi lütfen dikkatlice okuyunuz, sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz. 
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tarafından yüz ifadelerinden duyguları tanımasına yönelik bir test ve empati, kendi duygularını 

ifade etme,  karĢısındakinin duygularını anlamasına yönelik 2 anket doldurulması planlanmaktadır. 

SORUMLULUKLARIM NEDĠR? 

AraĢtırma ile ilgili olarak anketlerin eksiksiz Ģekilde doldurulması, çocuğunuz ile ilgili doğru 

bilgiler vermeniz (ilaç kullanım durumu, psikiyatrik Ģikayetler ile ilgili gözlemleriniz) sizin 

sorumluluklarınızdır. Bu koĢullara uymadığınız durumlarda araĢtırıcı sizi uygulama dıĢı 

bırakabilme yetkisine sahiptir. 

KATILIMCI SAYISI NEDĠR? 

AraĢtırmada yer alacak gönüllülerin sayısı 90 çocuktur. 

ÇALIġMANIN  SÜRESĠ  NE  KADAR ? 

Bu araĢtırma  için öngörülen süre 1 yıldır.  

GÖNÜLLÜNÜN  BU  ARAġTIRMADAKĠ  TOPLAM  KATILIM  SÜRESĠ   NE KADAR ? 

Bu araĢtırmada yer almanız için öngörülen zamanınız 1 saat görüĢme ve 30 dakika ölçek 

doldurmak üzere toplam 1,5 saattir.  

ÇALIġMAYA KATILMA ĠLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDĠR? 

Bu araĢtırmada sizin için beklenen yararlar; araĢtırmanın amacı doğrudan bir tedavi müdahalesi 

yapmayı içermemektedir. Ancak çocuğunuzda saptanan psikiyatrik tanılar ile ilgili araĢtırmacı sizi 

poliklinik muayenesi ve tedavi için yönlendirebilir. Bu çalıĢma yalnızca araĢtırma amaçlıdır ve 

doğrudan yarar görmesi ya da tedavisinin seyrinin değiĢtirilmesinin beklenmemelidir. 

ÇALIġMAYA KATILMA ĠLE BEKLENEN OLASI RĠSKLER NEDĠR? 

Size bu araĢtırmada anket uygulanacaktır. Bu uygulama ile ilgili gözlenebilecek istenmeyen bir etki 

yoktur. 

ARAġTIRMA SÜRECĠNDE BĠRLĠKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUĞU 

BĠLĠNEN ĠLAÇLAR/BESĠNLER NELERDĠR? 

ÇalıĢma süresince birlikte kullanımının sakıncalı olduğu ilaç ve besinler bulunmamaktadır. 

HANGĠ KOġULLARDA ARAġTIRMA DIġI BIRAKILABĠLĠRĠM? 

Formlardaki  bilgiler eksik olduğu takdirde araĢtırma dıĢı bırakılabilirsiniz.  

DĠĞER TEDAVĠLER NELERDĠR? 

Bu tanının (Dikkat Eksikliği Hiperaktivite Bozukluğu) tedavisinde uygulanabilecek çeĢitli tedavi 

yöntemleri vardır ancak bu çalıĢma bir tedavi müdahalesi içermediği için tedavi ile ilgili bir 
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giriĢimde çocuğunuza bulunulmayacaktır. AraĢtırmacı tedavi açısından sizi ilgili doktora 

yönlendirdiğinde tedaviler ile ilgili bilgiyi ondan alabilirsiniz. 

HERHANGĠ BĠR ZARARLANMA DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK/SORUMLULUK 

KĠMDEDĠR VE NE YAPILACAKTIR? 

AraĢtırmaya bağlı bir zarar söz konusu olduğunda, bu durumun tedavisi sorumlu araĢtırıcı 

tarafından yapılacak, ortaya çıkan masraflar Dr.Sevcan KARAKOÇ DEMĠRKAYA tarafından 

karĢılanacaktır.  

ARAġTIRMA SÜRESĠNCE ÇIKABĠLECEK SORUNLAR ĠÇĠN KĠMĠ ARAMALIYIM? 

Uygulama süresi boyunca, zorunlu olarak araĢtırma dıĢı ilaç almak durumunda kaldığınızda 

Sorumlu AraĢtırıcıyı önceden bilgilendirmek için, araĢtırma hakkında ek bilgiler almak için ya da 

çalıĢma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için 4441256 

no.lu telefondan Dr.Sevcan KARAKOÇ DEMĠRKAYA‘ya baĢvurabilirsiniz.  

ÇALIġMA KAPSAMINDAKĠ GĠDERLER KARġILANACAK MIDIR? 

Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araĢtırma masrafları size veya güvencesi altında 

bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluĢa ödetilmeyecektir.  

ÇALIġMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR ? 

ÇalıĢmayı destekleyen kurum yoktur. 

ÇALIġMAYA KATILMAM NEDENĠYLE HERHANGĠ BĠR ÖDEME YAPILACAK 

MIDIR? 

Bu araĢtırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır.  

ARAġTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARAġTIRMADAN 

AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKĠR? 

Bu araĢtırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz; reddetme veya 

vazgeçme durumunda bile sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır. AraĢtırıcı, uygulanan tedavi 

Ģemasının gereklerini yerine getirmemeniz, çalıĢma programını aksatmanız veya tedavinin 

etkinliğini artırmak vb. nedenlerle isteğiniz dıĢında ancak bilginiz dahilinde sizi araĢtırmadan 

çıkarabilir. Bu durumda da sonraki bakımınız garanti altına alınacaktır. AraĢtırmanın sonuçları 

bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalıĢmadan çekilmeniz ya da araĢtırıcı tarafından çıkarılmanız 

durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler bilimsel amaçla kullanılmayacaktır. 



119 

KATILMAMA ĠLĠġKĠN BĠLGĠLER KONUSUNDA GĠZLĠLĠK SAĞLANABĠLECEK 

MĠDĠR? 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araĢtırma yayınlansa bile kimlik 

bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araĢtırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve 

resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaĢabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi 

bilgilere ulaĢabilirsiniz  

ÇalıĢmaya Katılma Onayı: 

Yukarıda yer alan ve araĢtırmaya baĢlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri gösteren 

3 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araĢtırıcıya sordum, 

yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. 

ÇalıĢmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu 

koĢullar altında,bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve iĢlenmesi 

konusunda araĢtırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araĢtırmaya iliĢkin bana yapılan 

katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul 

ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi 

biliyorum. 

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi. 

GÖNÜLLÜNÜN (ÇOCUĞUN) ĠMZASI 

ADI & SOYADI  

 
ADRESĠ  

TEL. & FAKS  

TARĠH  

 

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ĠÇĠN 

VELĠ VEYA VASĠNĠN 
ĠMZASI 

ADI & SOYADI  

 
ADRESĠ  

TEL. & FAKS  

TARĠH  

 

ARAġTIRMA EKĠBĠNDE YER ALAN VE YETKĠN BĠR 

ARAġTIRMACININ 
ĠMZASI 

ADI & SOYADI  
 

TARĠH  
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GEREKTĠĞĠ DURUMLARDA TANIK ĠMZASI 

ADI & SOYADI  

 GÖREVĠ  

TARĠH  

 

 

 


